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Plan

• Nodule en verre dépoli

– Nodule

– Verre dépoli– Verre dépoli

• Schéma de suivi et de surveillance

• Conduite à tenir  thérapeutique



Définition
• Nodule:

– Opacité ronde ou irrégulière
– Bords bien ou mal définis
– Diamètre: jusqu’à 30 mm 

• Micronodules: <3mm de diamètre
• Nodule solide:

– Opacité solide homogène. 

• Nodule en verre dépoli (nodule non solide):
– surdensité discrète et brumeuse qui n’efface pas les contours 

bronchiques et vasculaires pulmonaires. 

• Nodule mixte (nodule semi-solide) 
– Deux composantes, respectivement en verre dépoli et solide.

Hansell DM, et al. Fleischner Society: glossary of terms for thoracic imaging. Radiology 2008; 246:697-722
Ghaye B, et al. Glossaire. Imagerie thoracique de l’adulte et de l’enfant. Elsevier, 2013



Solide
Mixte
Semi-solide

Verre dépoli
Non-solide

Bartholmai BJ, et al. J Thorac Imaging 2015;30:139-156 



Radiology 2015; 277:863-71

- 8 radiologues:
4 membres de la Fleischner society
2 radiologues impliqués dans Nelson
2 Radiolgues généralistes avec un intérêt 

pour l’imagerie thoracique





Verre dépoli pur: 8/8

Nodule mixte, <5mm part solide: 8/8
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Nodule mixte, <5mm part solide:3/8
Nodule mixte, � 5mm part solide:1/8
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Nodule mixte, � 5mm part solide:3/8
Nodule mixte, <5mm part solide:1/8





Nodule pulmonaire solitaire sub-solide 
Persistant

• Malignes:
– Adénocarcinome: 

• Adénocarcinome Pré-invasif
• HAA
• in situ• in situ

– Métastases uniques: 
• Mélanome
• Carcinome rénal
• Adénocarcinome du pancréas
• Cancer du Sein
• Adénocarcinome du tube digestif
• Syndrome lympho-prolifératif

• Bénignes:
– Pneumopathie organisée cryptogénique (COP)
– Fibrose interstitielle focale
– Endométriose



Myrna C.B. Godoy,  et al. Subsolid Pulmonary Nodule Management and Lung Adenocarcinoma 
Classification: State of the Art and Future Trends. Seminars in Roentgenology, 2013; 48:295–307





Recommandations générales

• Technique:
– Acquisition volumique (<1,5mm d’épaisseur voir 

<1 mm)
– Ultra low dose:  CTDIvol < 3 mGy– Ultra low dose:  CTDIvol < 3 mGy
– Dimension:

• Le plus grand diamètre dans n’importe quel plan 
(axial/sagittal/frontal)

• Recommandations antérieures: moyenne des deux 
diamètres

• � Ajout du volume (100 mm3) « même logiciel »



Nodule en verre dépoli
< 6mm ou 100 mm3

• 5mm et moins: pas de suivi

• Mais: Si morphologie suspecte ou FDR 

associés: suivi à 2 ans et 4 ansassociés: suivi à 2 ans et 4 ans

• � Population asiatique:

– 10% de progression

– <1% développement d’un adénocarcinome 

plusieurs années plus tard



• � Population asiatique

• 10% de progression

• 1% développement d’un adénocarcinome plusieurs 

années plus tard 

Kakinuma et al. Solitary Pure Ground-Glass Nodules 5 mm or Smaller: Frequency of 
Growth. Radiology 2015;276: 873-882



Mr M, âgée de 72 ans
Dyspnée d’effort � TDM thoracique
Multiple nodules en VD bilatéraux
Nodule apical droit se modifie avec le temps
Suivi: 7 ans et 11 mois
Tabac = 20PA sevré depuis 36 ans
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Wedge puis lobectomie supérieure droite





Nodule en verre dépoli
�  6 mm ou 100 mm3

• TDM: 6-12 mois (contre 3 mois) puis tous les 
2 ans jusqu’à 5 ans 

• Facteurs de risques:• Facteurs de risques:

– Taille > 10 mm

– Présence de clartés au sein du nodule « bubbly
lucencies »



Mr B, âgée de 65 ans
Découverte d’un nodule en VD pur du Nelson 
gauche lors d’un coroscanner
Tabac = 50 PA actif

7/2013



9/2013



9/2014

Min MIP



12/2014



7/2013 9/2013

9/2014; M14 12/2014; M17



Nodule Mixte
�  6 mm ou 100 mm3

• TDM: 3-6 mois puis tous les ans jusqu’à 5 ans 
8/3/2016

Mr V, âgée de 61 ans
Découverte d’un nodule en VD mixte du LSD et 
des multiples nodules en VD pur
Tabac = 60 PA actif



8/3/2016



8/3/2016



8/3/2016

Autres nodules



SUV= 2.6

3/2016

SUV= 2.6



8/9/2016













8/3/2016

Début d’une chimiothérapie néo-adjuvante

9/11/2016

Début d’une chimiothérapie néo-adjuvante



2/1/2017



Multiple nodules en VD

• <6mm ou 100 mm3: TDM: 3-6 mois puis 2 et 4 
ans

• �  6mm ou 100 mm3: TDM: 3-6 mois puis en • �  6mm ou 100 mm3: TDM: 3-6 mois puis en 
fonction du nodule le plus suspect
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Mr M, âgée de 72 ans
Dyspnée d’effort � TDM thoracique
Multiple nodules en VD bilatéraux
Nodule apical droit se modifie avec le temps
Suivi: 7 ans et 11 mois
Tabac = 20PA sevré depuis 36 ansTabac = 20PA sevré depuis 36 ans
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5mm thick slice 1mm thick slice



• La PTT: n’est pas sans risque, permet d’éviter une étude 
extemporanée en cas de positivité (non recommandée)

Prise en charge d’un nodule NS
Décision prise en RCP

• LAûintervention chirurgicale ne sera requise que si: 

– Le nodule augmente en taille

– Ou augmente en densité

– Ou en cas dAûapparition dAûune composante solide au sein du 
verre dépoli, même si la taille du nodule reste la même, voire 
diminue



8/9/2016



8/9/2016



9/9/2016



Mr H, âgé de 65 ans
Nodule de 25 mm de diamètre en VD pur du LID
Suivi sur 3 ans
Tabac = 18 PA sevré depuis l’âge de 27 ans

13/09/201611/06/2014

26/11/2013 13/1/2014



• RCP: PTT, si tumorale, lobectomie inférieure droite



• RCP: PTT, si tumorale, lobectomie inférieure 

droite

• Histologie: 
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Tumoral  : Adénocarcinome
secteur lépidique
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• RCP: PTT, si tumorale, lobectomie inférieure 

droite

• Histologie: 

• � Lobectomie inférieure droite avec curage 

ganglionnaire
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Mme N, âgée de 69 ans
Nodule de 12 mm de diamètre en VD pur du LIG
Suivi: stabilité à 3 mois
Tabac=0



• RCP: Wedge pour résection économique du 

parenchyme pulmonaire

• Chirurgie: RAS

• Histologie: Absence de lésion tumorale visible 

après analyse de l’ensemble de la pièce

• � Scanner de contrôle précoce





24/2/2016

Mme W, âgée de 65 ans
Nodule de 15 mm de diamètre en VD mixte du LSD
Suivi: stabilité à 2 mois
Tabac = 50 PA

20/4/2016



• RCP: repérage par ressort puis wedge par thoracoscopie



• RCP: repérage par ressort puis wedge par thoracoscopie

• Chirurgie: bonne visibilité du ressort, wedge effectué



• RCP: repérage par ressort puis wedge par thoracoscopie

• Chirurgie: bonne visibilité du ressort, wedge effectué

• Histologie: 
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Nodule pulmonaire solitaire
Nodule en verre dépoli

Mme A, âgée de 71 ans est adressé pour la découverte d’un 
nodule (13mm) en VD LIG avec rétraction de la scissure.
TDM à M3: stable



Radiographie peropératoire Radiographie post-opératoire à J8





Torsion bronchique et vasculaire du LSG





9/2006 9/2007 9/2008 7/2009 10/2010

Mr 0, âgé de 64 ans, polyvasculaire, chirurgie à haut risque
Nodule de 6 mm de diamètre en VD pur du LSD
Suivi sur 8 ans
Tabac = 65 PA actif

3/2011 5/2012 5/2013 5/2014



Conclusion / Messages à retenir

• Nouvelles recommandations de 2017:
– Critères de qualité
– Critère de taille: < 6mm, �  6mm  / volume 100 mm3

– Critère de densité: contenu solide (5mm)
– Surveillance étendue à 5 ans en cas de stabilité
– Adaptation de ces recommandations au patient (la RCP est 

souveraine)

• Place discuté de la PTT
• Chirurgie: 

– Augmentation de taille du VD / zone solide
– La chirurgie n’est pas sans risque
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6/2012



22/6/2012



20/3/2013
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