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NODULE / MASSE /  
PSEUDO-NODULE 

  Définition: opacité pulmonaire focale, circonscrite, plus 
ou moins sphérique 
 
•Intra-pulmonaire  - NODULE  (≤ 3cm)  
                                - MASSE    (> 3cm) 
 
•Extra-pulmonaire   - PSEUDO-NODULE 
 

   



Nodule Pulmonaire: Définition 

• Densité  
• 3 catégories 

– Solide 
– Semi-solide 
– « verre dépoli » 

• Etude ELCAP (% cancer en fonction de la densité) 
• 7% nodules solides 
• 18% nodules en « verre dépoli » 
• 63%  nodules semi-solides 
 
  

  

 
 

Henschke CL, McCauley DI, Yankelevitz DF, et al. Early lung cancer action project: overall 
design and findings from baseline. Lancet 1999 (354):99-105 



Solid Ground-glass 

Semi-solid 



                MASSE ( INTRA-) PULMONAIRE 



NODULE PULMONAIRE ( NP ) 
• Découverte relativement fréquente : 
                          3 à 4 observations / 100 examens RT  
• Circonstance de découverte 
                        - fortuitement 
                        - dans un contexte clinique 
                              (corrélations radio-cliniques) 
 
              BENIN  (60 %)   et    MALIN  (40%) 
  



Sur Examen CT 
 

 50% des fumeurs ont au moins 1 nodule pulmonaire 

Nombre de nodules augmente avec les nouveaux CT 

 99% des nodules < 4 mm sont bénins 

Guidelines for management of small pulmonary nodules detected on CT scans: a statement from the 
Fleischner Society. MasMahon et al. Radiology (2005);237:395-400 



PSEUDO-NODULE 
       ( mamelon ) 



contours 
- externe  > net 

 - interne   > flou 
  signe du mamelon 

 

        mamelon      ( pseudo-nodule ) 

 axe du mamelon 

 tangence sur 
    le contour 
      externe 
  du mamelon 
   



  RADIOSCOPIE NODULE 
OU 

PSEUDO-NODULE ? 
 

dos appuyé dos non appuyé 

 PSEUDO-NODULE CUTANE 



15 à 20% des "nodules" sont en réalité  
des pseudo-nodules 

respecter les algorithmes 
diagnostiques diminue les 
faux + et les investigations 

inutiles. 

EXAMEN COMPLEMENTAIRE INITIAL = RADIOSCOPIE 

10 ans auparavant 

pseudo-nodule costal 
(îlot osseux compact banal)  

radioscopie / cliché 

2 examens CT réalisés !! 



calcification du cartilage  
des 1ères côtes 

pseudo-nodule 
pseudo-fracture 



calcifications des 
cartilages costaux 

marginales 

♀ centrales 
annulaires 

homme 

sexe et cartilages costaux 

femme 

femme 



pseudo-nodule vertébral (70%) 
( D11 / D12 / L1 ) 

 



comprimés 

superposition d'objets divers   



superposition d'objets divers   



EVALUATION INITIALE D’UN NP 

• NODULE  (80 %) ou PSEUDO-NODULE (20 %) 
                          RADIOSCOPIE  

• NODULE :  STABLE ? ou EVOLUTIF ? 

                          COMPARAISON  
                              AVEC CLICHES 
                                ANTERIEURS 
                                                                              
                                                                                   



1985 1990 

 LESION STABLE  ( HAMARTOME ) 

( ≥ 2 années  lésion bénigne )  



+ 12 mois + 15 mois  

       VOL : 7.2 cm³                          58 cm³                               195 cm³ 
                   TEMPS DE DOUBLEMENT DE VOLUME : 120 JOURS 
                                       ( CANCER BRONCHIQUE ) 



CANCER BRONCHIQUE 
• TEMPS DE DOUBLEMENT DE VOLUME 
               1 à 6/7 MOIS  (suivant type histologique) 

                       temps moyen de doublement (1x)        années nécessaires pour un 
                                                          ( mois )                                       diamètre de : 
                                                        1 cm (30x)   3 cm (35x)   10 cm (45x) 
         adénocarcinome   (~50%)           6/7                         13.2             15.4            17.6     
        épidermoïde         (~30%)            3                             7.2               8.4              9.6 
        anaplasique à p.c. (~15%)            1                             2.4               2.8              3.2 

             anaplasique à g.c. (~5%)             3                             7.1               8.2              9.4 

                                 
                                                                                •  VOLUME = 4/3 π R³    25 %  du diamètre 
                                                  = VOLUME x 2   



   NODULE  ?? 
                                

        CANCER BR. 
          TDM  > RT  



        LIMITE DE LA TDM 
            SEQUENTIELLE        

               

Degrés différents d’inspiration 

   TDM SPIRALEE       
         
       - apnée unique 
       - acquisition volumique 
       - 50 % de nodules  
         supplémentaires détectés        



EVALUATION TDM DU NP 

• DETECTION +++ > RADIOGRAPHIE TH. (RT) 
 

• CARACTERISATION +++ > RT 
 

• TDM SPIRALEE > TDM SEQUENTIELLE 
       (+ 50 % de NP) 
                                                                                        

                                                                                                                                                                                                     
                 
                                                                                                                                            



METASTASES 



 



SIGNES MORPHOLOGIQUES 
TDM D’UN NP 

• CONTOURS 
• CALCIFICATIONS 
• DENSITES 
• NECROSE / CAVITATION 
• BRONCHOGRAMME 

AERIQUE           

• CROISSANT AERIQUE 
• SIGNE DU HALO 
• SIGNE DE LA QUEUE 

PLEURALE 
• SIGNE DE LA BASE 

PLEURALE 

 
• SIGNE DE LA BRONCHE 
• SIGNE DU VAISSEAU  

NOURRICIER 
           

NODULE ENVIRONNEMENT DU NODULE 



1. bénin 
           métastase 

                    tum. carcinoïde 

2. malin (75%) 
    bénin (25%) 

4. malin 3. malin 
     ( bénin ) 



                  NP    ( antécédent de fibrosarcome ) 



           Coupe  8 mm            

 Coupe  1 mm           

  METASTASE UNIQUE   
lisse , connexion vasculaire 

 



     TUMEUR CARCINOÏDE :     lisse  



1. bénin 
           métastase 

                    tum. carcinoïde 

2. malin (75%) 
    bénin (25%) 

4. malin 3. malin 
     ( bénin ) 



     CANCER BR. : spiculé 
                ( corona radiata ) 



NP : peu visible sur la RT 
       TDM : lobulé / spiculé  

    CANCER BRONCHIQUE 

9 mm 
de diam. 



A,B,C,D 
bénin 

(malin) 

E,F 
malin 

(bénin) 



CALCIFICATIONS  INTRA-NODULAIRES 

• TYPES BENINS  (rarement MALINS) 
        A. DIFFUS            - granulome tbc., métastase (ostéosarcome) 
           B. « EN POPCORN »  - hamartome  (15 %) 
           C. LAMINE                     - granulome tbc. 
           D. CENTRAL                  - granulome tbc., histoplasmose, métastase (ostéosarc.) 

• TYPES MALINS  (rarement BENINS) 
           E. EXCENTRIQUE         - « scar carcinoma » 
           F. PONCTUE                  - cancer bronchique  (6%) 
                                                    - tumeur carcinoïde  (33%) 
                                                    - ( hamartome ) 
                                                                                                                                                       

Hamartome: malformation tissulaire d’aspect tumoral composé d’éléments 
constitutifs présents dans l’organe dans lequel ils se développent 



                             GRANULOME TBC CALCIFIE 



A,B,C,D 
bénin 

(malin) 

E,F 
malin 

(bénin) 



HAMARTOME : lisse , calc.en « popcorn » 



HISTOPLASMOSE : granulomes calc. 



      HISTOPLASMOSE  ; GRANULOME  : nidus central calcifié 



A,B,C,D 
bénin 

(malin) 

E,F 
malin 

(bénin) 



bronchogramme aérique , calcifications 
                                                      ponctuées 
    Carcinome lépidique (BAC) 



1987 

2000 

  " SCAR CARCINOMA "       
                                

    MICRO-GRANULOMES 
              TBC. CALCIFIES 
               



   " SCAR CARCINOMA " : calcification excentrique  



DENSITES INTRA-NODULAIRES 

• CALCIQUE       (> 250 UH)       - BENIN  
                                               - (MALIN : CANCER BR.) 

• TISSULAIRE     (30-70 UH)       - BENIN / MALIN 

• HYDRIQUE       (0-20 UH)         - BENIN (KYSTE HYDAT.) 

• GRAISSEUSE  (-80/-100 UH)   - HAMARTOME (50%) 

                                                                                                     
                                                                                                                                                       

( UH = unités Hounsfield ) 



         KYSTE  HYDATIQUE 

  contour lisse , densité aqueuse 

 8 UH 



Niveau hydro-aérique  

périkyste 

Membrane proligère 



  HAMARTOME ( HAMARTOCHONDROME ) : lisse , calcifications en 
                                                         « popcorn » (15%) , graisse (50%)                                                       

(⁇) - 85 UH 

. 



 NP : CAVITATION / NECROSE  

• DENSITES MIXTES : LIQUIDES    
                   ET TISSUS NECROSES     : 20 à 80 UH 

• DENSITE AERIQUE                       : - 800 UH 

              MALIN    - CANCER BR. 
                                     - METASTASE ( CHIMIOTHERAPIE ) 

                       BENIN     -  LESION tbc. 
                                     -   ABCES 
                                     -  INFARCTUS   



EVOLUTION    ABCES  / CAVERNE TBC  
•  cavitation ( bronche de drainage ) 

•  détersion complète, diminution de volume 

•  cicatrice stellaire ou linéaire  

air 

liquide/pus 

  

1 2 3 

1 
2 

3 



ABCES : évolution                 cavitation                        cicatrice 

+ 7 jours + 3 mois 



 24 UH 

               ABCES 

• cavitation / nécrose 

• rehaussement périphérique 
                         en couronne                                    



CANCER BR. : cavitation , " pleural tag " 



amaigrissement 
 

toux 
 

sudations noctures 
 

depuis 3 mois 

lésion tuberculeuse 
excavée 

35 UH 



3 mois 

  METASTASES  CAVITATION  EN COURS DE CHIMIOTHERAPIE 



NP : BRONCHOGRAMME AERIQUE 

• CANCER LEPIDIQUE  (CBA) 
                    - CROISSANCE LE LONG DES SEPTA 
                           - ALVEOLOGRAMME AERIQUE 
                                            ( PSEUDO-CAVITATION) 

• PNEUMONIE RONDE 

• LYMPHOME PRIMITIF PULMONAIRE  
                                                                              



+ 1 mois 

Cancer Lépidique 



Cancer Lépidique 

: BRONCHOGRAMME AERIQUE,  " 
PLEURAL TAGS " 



+ 15 jours  

      PNEUMONIE RONDE  RESOLUTION 



         PNEUMONIE RONDE : SIGNE  DE LA BRONCHE , 
                                               BRONCHOGRAMME AERIQUE                                                                                                                      



NP : SIGNE DE LA BRONCHE 

• INTERRUPTION OU PENETRATION BRONCHIQUE 

• BENINS et MALINS 

• ACCESSIBITE A LA BIOPSIE TRANSBRONCHIQUE 

                                                                                      
                                                                               



                  CANCER BR. : spiculé , signe de la bronche 



NP : SIGNE VASCULAIRE 

• CONNEXION ARTERIELLE 

• LESIONS HEMATOGENES 
                - METASTASES 
                        - EMBOLIES SEPTIQUES  (ABCES) 
                                       - INFARCTUS 
                                       - ASPERGILLOSE 

• LESION VASCULAIRE 
                                        - MALFORMATION ARTERIO-VEINEUSE (MAV) 
                                                            ( image en " comète " ) 
                                                                                                                          
 
                                                                                                                          



                      ( antécédent de fibrosarcome ) METASTASE : " feeding vessel " 



          EMBOLIES SEPTIQUES ( ABCES ) : 
              cavitation , connexion vasculaire 



MALFORMATION A-V : image en " comète " , perfusion basale droite  



 SIGNES PARENCHYMATEUX PERI-NP. 

• CROISSANT AERIQUE     - ASPERGILLOME 

• HALO                                 - ASPERGILLOSE 

                                                               -  ( METASTASE , CANCER ) 
 
 
 
 
                                                                                                                                                                       
 
 
 
                                                                                             



ASPERGILLOME INTRA-CAVITAIRE : signe du CROISSANT AERIQUE  



                      NP  ( patient immunodéprimé , fébrile ) 



  
ASPERGILLOSE 
       ( invasive )  

• Connexion  
                vasculaire 

• Signe du halo 

    en " verre dépoli " 
 



NP : SIGNES PLEURAUX 

• " PLEURAL TAGS "     - CANCER BRONCHIQUE 
                                                               - ( GRANULOME TBC. ) 

• BASE PEURALE               - INFARCTUS PULM. 
                                                                      HAMPTON'S  HUMP 
                                                                                      EMBOLE :  TDM AVEC CONTRASTE IV 
                                                                                     

 
                                                                                         



CANCER BRONCHIQUE    "pleural tags" 



      Douleur brutale basi-thoracique bilatérale la veille  + dyspnée progressive 



•  base pleurale ( "Hampton’s hump" ) 
• ( cavitation ) 
 
 
                ANGIO TDM  

                connexion vasc. + embole                                 

 EMBOLIES PULM.  INFARCTUS  

MPR frontal 









Performance du PET-FDG 
   
• Kubota et al  12  10          83                90 

• Duhaylongsod et al 59  28          97                81 

• Bury et al.  33  17         100                88 

• Knight et al.  32  16         100                63 

• Gupta et al.  45  16           93                88 

• Lowe et al.  120  7           96                77 

• Lowe et al.  60  30           92                90 

 

• Total               361                       194                        95                81  

Nodules 
benins 

Nodules 
malins 

Sensibilité Spécificité 

+ si > 2.5 SUR 



Mode MIP 



CAD: Détection et quantification 



Outils de segmentation 



Comparaison de nodules 

18 mai 2012 31 juillet 2012 



T=0 T=4 mois 

Temps de doublement estimé à 154 jours 

Revel Mp et al. Pulmonary Nodules: Preliminary Experience with Three-dimensional Evaluation. 
Radiology 2004;231:459-466  





 lisse , calcifications  
                 ponctuées 

CANCER BRONCHIQUE ? 
TUMEUR CARCINOÏDE ? 

HAMARTOME ? 

 

 



Nordenström 

 Tru-Cut 

PONCTION-BIOPSIE  
TRANSTHORACIQUE 
                                    (PBTTH) 



     PBTTH : guidance fluoroscopique 
                                   (radioscopique) 

cytologie 
 

  HAMARTOME 



PONCTION-BIOPSIE 
TRANSTHORACIQUE 

          GUIDANCE TDM 



  

          pneumothorax  (10-20 %) 

            

     après PBTTH  

            



PONCTION-BIOPSIE TRANSTHORACIQUE 
(PBTTH) 

• INDICATIONS        - NODULE INDETERMINE  
                                           (NON ACCESSIBLE PAR VOIE TRANSBRONCHIQUE)   
                                         - CANCER     TYPE HISTOLOGIQE 
      - TYPAGE GENETIQUE: MUTATION EGFR 

• PROCEDURE           - GUIDANCE : FLUOROSCOPIE / TDM 

                                                     - AIGUILLE    : VRILLE (NORDENSTRÖM) 
                                                                                  COUPERET (TRU-CUT) 

• COMPLICATIONS    - PNO (10-20%)  RT EN EXPIRATION 

                                            - HEMOPTYSIE (1-10%) 
                                            - (EMBOLIE GAZEUSE) 
                                            - (ESSAIMAGE DU PRELEVEMENT) 



CONCLUSION  
• NODULE  RADIOSCOPIE  PSEUDO-NODULE  STOP 

• NP : BENIN (60%) TDM MALIN (40%)     

• EVOLUTIF  COMPARAISON (ANCIENNES RT)  STABLE 
                              STOP ET SURVEILLANCE (SCAR CARC.)   

• CORRELATION RT-CLIN. EVOQUANT  NP BENIN  STOP 

• TDM : DIAGNOSTIC PROBANT BENIN  STOP 

• BIOPSIE TRANSBRONCHIQUE / PBTTH 
                                                - NODULE INDETERMINE 
                                                - CANCER ( TYPE HISTO.) 

• PLUSIEURS VOIES DIAGNOSTIQUES                                                                                                                                                                                                                                                                                                            



TUMEURS PULMONAIRES MALIGNES 
 

ET 
 

BILAN D'EXTENSION 

Année Académique 2019-2020 Prof. Emmanuel Coche 
Emmanuel.Coche@uclouvain.be 

Démarche clinique: Secteur respiratoire 



CANCER BRONCHIQUE 
• cancer le + létal chez      (31 %) et chez ♀ (27 %) 
• prévalence chez "heavy smokers" : 2.3 % 
• 15 % des fumeurs développent un cancer bronchique   
• autres facteurs de risque : 
         - exposition à l'asbeste, au nickel, au chrome, 
                                                      uranium, radon … 
         - lésions cicatricielles pulm. ("scar carcinoma") 
         - fibrose pulm.  …. 

    

• diagnostic retardé aggrave considérablement le pronostic : 
              - stades I  traités              :  55-66 % 
              - stades II traités              :    35-43 %                  survie 
              - tous stades traités         :    13 %                 à 5 ans 
              - stades I non traités        :      5 %  
• stade I des NSCLC : résécables et potentiellement curables 
               intérêt de la détection précoce  ?? 

85 % des 
cancers 

bronchiques 



Distribution cancer pulmonaire 

 

(CA Cancer J Clin 2005;55:10–30.) 



CANCER BRONCHIQUE 

• Les signes classiques du CB 
• Le « scar carcinoma », l’adénocarcinome 

mucineux de type lépidique 
• Le bilan d’extension 
• Quelques pièges et limites 
• La détection précoce du cancer B 



     CANCER BR. : spiculé 
                ( corona radiata ) 



CANCER BR. 
 "TAGS" pleuraux 
( septum I-L épaissi )  



CANCER BRONCHIQUE 

 contours  
lobulés 

 - desmoréaction ( fibrose ) dans la tumeur 

 - variations de la suppléance vasculaire 
                     en périphérie de la tumeur    



CANCER BRONCHIQUE 
CONTOURS CALCIFICATIONS 

lobul
é 

spicul
é 

irrégulie
r 

 

  

excentriqu
e 

ponctué
e 

  



     cancer bronchique nécrosé 
TDM : + hémorragie péri-tumorale 
            + emphysème c-l 

+ 5 jours 

+ 5 jours 



CANCER EXCAVE 
  plaques pleurales calcifiées 

(exposition à l'asbeste) 



EXPOSITION A L’ASBESTE 
+ CANCER BRONCHIQUE 

   fumeur              exp. asbeste               cancer 

       -                            -                            1 
       -                            +                      x   3 à 5 
       +                           -                       x 10 à 20 
       +                           +                      x 60 à 100 

 
 

le potentiel carcinogène des fibres 
d’asbeste            
  est nettement augmenté chez les 

 



CANCER BRONCHIQUE 

• Les signes classiques du CB 
• Le « scar carcinoma », l’adénocarcinome 

mucineux de type lépidique 
• Le bilan d’extension 
• Quelques pièges et limites 
• La détection précoce du cancer B 



   " SCAR CARCINOMA " : calcification 
excentrique  



Adenocarcinome invasif de type lépidique 
masse, bronchogramme aérique, "pleural tags" 



Adenocarcinome invasif de type lépidique ( 3-6 %  
     croissance lépidique 
     polymorphisme en 
fonction  
        du degré d'extension 
 
• nodule isolé 
               périphérique         (38%) 
 

• densification isolée 
                   expansive         (35%) 
 

• nodules diffus (miliaire)      
    et/ou infiltrats diffus         
(27%) 
 
                        + 
• "angiogram sign" (densif.) 
(30%) 
    

    



Adénocarcinome invasif de type  
lépidique 

densification + lobulogramme aérique 



+ 2 ans 

Adénocarcinome invasif de type lépidique 

 

 

masse lobulée 
           + 
bronchogramme 

aérique  



Adenocarcinome invasif de type lépidique 

masse lobulée 
               + 

bronchogramme 
aérique  

nodules 
acinaires 

péritumoraux 

(dissémination 
bronchique) 

 

 



    Adénocarcinome invasif 
de type  lépidique 

(dissémination : forme 
                              miliaire ) 
 



   

   

 

• mucine ( faible atténuation )  

• vaisseaux intacts rehaussés 
par 
                 produit de contraste IV 
 

" angiogram sign " 

Adénocarcinome invasif  
de type  lépidique 

a 
( UH = unités HOUNSFIELD )  

⍎ 

15 UH 



         TUMEUR DE PANCOAST  ( < 5% ) 



    tumeur de Pancoast  

• < 5 % des CB 
• syndrome de Pancoast 
    - douleur scapulo-humérale 
     - paresthésies/paralysie brachiales 
     - syndrome de Horner 



? 



cancer central  

atélectasie LSD  

T 

A 

T 
           
          Golden S sign 
     ( scissure en S inversé ) 
       -       atélectasie ( A ) 
       -       tumeur        ( T ) 



CANCER BRONCHIQUE 

• Les signes classiques du CB 
• Le « scar carcinoma », l’adénocarcinome 

mucineux de type lépidique 
• Le bilan d’extension 
• Quelques pièges et limites 
• La détection précoce du cancer B 



UyBico CC et al. Lung cancer staging essentials: The new TNM staging system and potential Imaging pitfalls.  
Radiographics 2010;30:1163-1181 

7ème édition 



Descriptor 7th edition 8th edition 

≤ 1 cm T1a T1a 
1.1 - 2 cm T1a T1b 
2.1 - 3 cm T1b T1c 
3.1 - 4 cm T2a T2a 
4.1 - 5 cm T2a T2b 
5.1 - 7 cm T2b T3 

> 7 cm T3 T4 
Bronchus < 2 cm  

from carina 
T3 T2 

Complete atelectasis  
or pneumonitis 

T3 T2 

Diaphragm T3 T4 

Mediastinal pleura T3 - 

T descriptors: modifications 
 

Rami-Porta R. et al. J Thorac Oncol 2015;10:990-1003 

 Greater focus on tumor size: 
 Descriptor in all T categories 
 Every cm counts 
 3-cm cutpoint = best one 

 
 Main bronchus involvement: same 

prognosis regardless of  distance from 
carina 
 

 Atelectasis or pneumonitis:  same 
prognosis regardless of partial or 
complete 
 

 Diaphragm involvement:         T4 
prognosis 
 

 Mediastinal pleura involvement: rarely 
used, deleted 



Facteurs pronostic du cancer bronchique 
(NSCLC) 
7ème édition 

Stade IIIb, IV: pas candidats à la chirurgie!- St T3: survie 28%, T4: 22%, M1a: 3%, 
M1b:6 mois 
Kligerman SJ et al. A radiological Review of the new TNM classification for lung cancerAJR  2010; 
194:562-573 



New TNM stages: better prognostic stratification 
 

Goldstraw P. et al. J Thorac Oncol 2016; 11(1):39-51 

OS by clinical stage - 7th edition OS by clinical stage - 8th edition 

New stage does not 
necessarily mean change 

in R/ 
 

 
 
 
 

 



carina 

aorte 

Pancoast + 
 trachée 

vertèbre 

T1 T2 

paroi 

T3 T4 

plèvre 
visc. 

 

   atélectasie, 
   pneumonie  
     

Bronche 
souche 

T2 

T1a≤1 cm      T1b: 1,1-2 cm  T1c 2,1- 3 
cm 
, 

T2a>3,1- 4 cm   T2b > 4,1-5 cm 
 

T3 
5,1-7 cm 

   Nodule T poumon même lobe    Nodule T poumon H ≠ lobe 

T 

T4 > 7 cm 

Diaphragme 



T 

CANCER BRONCHIQUE 

 

T1c  - > 2 cm de diamètre, ≤ 
3cm 
                  ( plèvre non envahie )         

T= 2.7 cm 



  B. Cancer bronchique sous-pleural 
+ 
               invasion pleurale  ( T2 ) 
        

C. Cancer bronchique sous-
pleural + 
                invasion pariétale ( T3 ) 

A B C 

subpleural cancers 

A. Cancer bronchique sous-
pleural + 
                plèvre intacte ( T1 ) 

T2 
(> 3 cm ≤5 cm) 



       exemples de tumeurs  ( T ) 

T2 
carina 
    < 2 cm 

T4 APG et  
  ép.pl. M1a+ 

 

T4    
  vertèbre 

T4 APD et 
         VCS 
(ép. pleural ? M1a)  



stations ganglionnaires 
hilaires et médiastinales 



       exemples d’adénomégalies dans différentes stations ganglionnaires  

paratrachéale 
inférieure et 
précarinaire 

aorto-
pulmonaire 

5L 

Sous carinaire et 
hilaires 
bilatérales 

para-oephagienne (8) et  
hilaire sous-segmentaire  
(14) 

4R 

10 R 

7 



    types d'adénopathies métastatiques 

confluentes 

extension 
extra-capsulaire 
(graisse méd. 
         infiltrée) 

isolée , 
 petit axe 
   > 1 cm 
  

nécrotiques 



vue de profil 

vue de face  

       fenêtre aorto-pulmonaire 
normale       

      jamais convexes vers le poumon  
                   sur le cliché de face !!!        région paratrachéale droite normale 

 

 

 
 

 

 

 

 



adénopathies  - de la fenêtre A-
P 
                                                    

fenêtre A-P  
région paratrach. DR.               

convexes 



N 
métastases ganglionnaires 

hilaires 
homol. 

•médiastinale
s 
  homol.  •sous-carin. N3  -  LSD    3.6 % 

        -  LID     3.7 % 
  
        -  LSG   11 % 
        -  LIG     25 % 

hilaires, 
médiastinales
, 
extra-thor., 
control. 

extra-thor 
homol. 

N1 N3 

N2 



T  ? 

N  ? 

3 

2 
- sous-carinaire (7) 

- para-trachéal inf. 
dr.(4R) 

Tumeur > 5 cm 
et ≤ 7 cm 



                    M1 
     métastases à distance 
 
        prévalence : 30 % 
• M1a: intrathoracique 
• Plèvre, péricarde, nodule  
 poumon controlatéral 
• M1b: extra-thoracique (n=1) 
•M1c: multiple lésions (n>1)  
•foie           : 12 % 
• cerveau    : 10 % 
• squelette  : 10 % 
• surrénales :   8 % 

M1 



T? N? M0     

                                    T2 a ( >3,1 cm- 4cm, invasion pleurale )  
N0   
 M0   

                            stade IB 

3.5 cm 



New TNM stages 
 

New TNM stages: IA1-3, IIIC, IVA, IVB 
 

 
 
 
 

 

Goldstraw P. et al. J Thorac Oncol 2016; 11(1):39-51 

N0 N1 N2 N3 M1a 
Any N 

M1b 
Any N 

M1c 
Any N 

T1a IA1 IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB 

T1b IA2 IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB 

T1c IA3 IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB 

T2a IB IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB 

T2b IIA IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB 

T3 IIB IIIA IIIB IIIC IVA IVA IVB 

T4 IIIA IIIA IIIB 
 

IIIC 
 

IVA IVA IVB 



       T3 ( côte ) N0  
                 

+ CT abdomen sup. !!! 

                                M1c ( foie; N>1 ) 
                  stade IV 



SCLC 

       T1 N0  M1c ( foie + surrénales ) 
          stade IV               stade EXTENSIF  

> anaplasique à petites cellules 



PONCTION-BIOPSIE TRANSTHORACIQUE 

                         PBTTH 

                                  

        NSCLC               SCLC 

                                    

- chirurgie             radio/chimioth. 
        ….                      (chirurgie) 
   stade IIIA  (pas tjrs)           
- radio/chimioth. 
      stade IIIB 
      stade IV    - PNO (10-20 %) 

 - hémoptysies 
             (1-10 %) 



CANCER BRONCHIQUE 

• Les signes classiques du CB 
• Le « scar carcinoma », l’adénocarcinome 

mucineux de type lépidique 
• Le bilan d’extension 
• Quelques pièges et limites 
• La détection précoce du cancer B 



 
                                  " pleural tag "  
CANCERS BR. SYNCHRONES  (0.5 - 2 
%) 
                                  



    CANCER BRONCHIQUE  METACHRONE 
                                                 ( 17-20%)  

+18 
mois 

+18 
mois 



  + 15 
jours  

∆ ? 

    corrélation radio-clinique 
!!! 
                       
   toux, expectorations, température 
 

                     
    PNEUMONIE RONDE 



 CB central + atélectasie lobaire ( A ) 
         c T2a N2 ? M0    stade IIIA ? 
           p T2a N0    M0    stade  IB 
                         
                                

  petit axe 

 11 / 12 mm 

N2 ? 

N2 ? 

A 

            
                        post-pneumonectomie 
                                    -curage ganglionnaire 
                                    - espace liquidien                                

ggl. 
inflammatoires 

 

N0 



 CB : masse, contour lobulé et spiculé 
    c T2a N0? M0  stade IB ? 
          p T2a N2   M0  stade IIIA   
           33% des petits ganglions sont positifs ( micrométastases 
ggl  )  



T2 
 

N ? 

PET-18FDG 
                                       ( fluoro-déoxy-glucose )  

N2 

FUSION 
PET / TDM 



T2a N2 M0   stade 
IIIA  

 

T 



CANCER BRONCHIQUE 

• Les signes classiques du CB 
• Le « scar carcinoma », l’adénocarcinome 

mucineux de type lépidique 
• Le bilan d’extension 
• Quelques pièges et limites 
• Le traitement par radiofréquence 
• La détection précoce du cancer B 



1000 volontaires, >60 ans, ≥10 années-paquet 
CT de base, CT répété annuellement 
140 kVp, 40 mA, collimation: 10 mm  
2.7 % cancers du poumon-85% stade I-26/27 étaient résecables 

Le CT à faible dose est un outil sensible pour détecter  
le cancer bronchique de façon précoce 

Henschke CI et al. Early lung cancer action project: overall design and findings from baseline  

screening. The Lancet 1999 354: 99-105 



Etude NSLT 

• 53454 personnes étudiées 
• 24 % tests + pour CT, 6,9% pour la Rx 
• 96,4% FP pour CT, 94,5% pour la Rx 
• Incidence: 645/100000 pers/an pour le CT (1060), 

572/100000 pers/an pour la Rx (941) 
• 247 décès/100000 pers/an pour le CT, 309 décès/100000 

pers/an pour la Rx 
• Réduction de 20% la mortalité liée au cancer pulmonaire 

Reduced lung-cancer mortality with low-dose computed tomographic screening. NEJM juillet  
2011 
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