
Un homme de 60 ans, qui a
cessé de fumer il y a cinq ans
(il a été un gros fumeur
pendant 35 ans), se soumet à
une radiographie pulmonaire
lors d’une évaluation pour une
pneumonie. 

À la suite de cette radiographie, un nodule de 
1,5 cm de diamètre est découvert. 

Comment ce patient devrait-il être évalué?

Qu’est-ce qu’un nodule
pulmonaire unique?

Un nodule pulmonaire unique (ou solitaire) est défi-
ni comme étant une lésion arrondie, d’un diamètre

inférieur à 3 cm, qui est complètement entourée de
parenchyme pulmonaire sain. Les lésions de diamètre
supérieur à 3 cm sont définies comme étant des masses
et sont généralement malignes. 

L’incidence du cancer du poumon chez les patients
qui ont un nodule solitaire varie de 10 à 70 %. Les per-
sonnes chez qui l’on a retiré un nodule malin ont un taux
de survie qui peut être aussi élevé que 80 % à cinq ans,
alors que celles qui sont atteintes d’une maladie maligne
avancée ont un taux de survie à cinq ans qui demeure
inférieur à 5 %.

Quelle investigation doit-on
effectuer?

La probabilité qu’un nodule solitaire soit cancéreux
détermine la meilleure stratégie d’investigation à
favoriser, du point de vue coûts/bénéfices, pour établir le
diagnostic. Cependant, déterminer la probabilité qu’une
lésion soit cancéreuse est une science inexacte. Le
tableau 1 résume les facteurs de risque étant associés au
cancer. 
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Le modèle multivarié incorporant l’âge, le statut
tabagique, les antécédents de cancer, le diamètre, la
localisation du nodule (lobe supérieur ou inférieur) et,
enfin, la présence ou non d’une bordure spiculée est
souvent utilisé dans cette optique et semble procurer
des résultats similaires d’un expert à l’autre.

Il n’existe pas, à l’heure actuelle, de lignes
directrices qui couvrent tous les aspects de la
prise en charge des patients qui ont un nodule
pulmonaire unique. Cependant, le Collège
américain a publié des critères de sélection
pour les tests les plus appropriés à effectuer
dans différentes circonstances, selon les don-
nées disponibles actuellement et selon les opi-
nions d’experts (tableau 2).

Quelles sont les
recommandations actuelles?
L’approche clinique à adopter pour un patient
ayant un nodule solitaire devrait reposer sur
l’estimation de sa probabilité de cancéro-
génicité, déterminée selon la grosseur du 
nodule, la présence ou non d’antécédent de
tabagisme, l’âge de la personne, ainsi que les
caractéristiques de la bordure de la lésion
retrouvée à la tomodensitométrie.

Probabilité de cancérogénicité faible
Lorsque cette probabilité est faible, le nodule peut être
suivi en effectuant une tomodensitométrie de haute
résolution de façon régulière (par exemple tous les
trois mois durant la première année, puis tous les six
mois au cours de l’année suivante). 
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L’incidence du cancer
du poumon chez les

patients qui ont un 
nodule solitaire varie de 
10 à 70 %.

Tableau 1

L’évaluation du risque de cancer chez un patient 
avec un nodule pulmonaire unique
Variables Niveaux de risque pour le cancer

Faible Intermédiaire Élevé

Diamètre du
nodule

Âge (année)

Statut
tabagique

Cessation du
tabagisme

Caractéristiques
de la bordure du
nodule

< 1,5 cm 1,5 - 2,2 cm > 2,3 cm

< 45 45 - 60 > 60

N’a jamais
fumé

Fumeur 
< 20 cig / jour

Fumeur 
> 20 cig / jour

N’a jamais
fumé ou a
cessé > 7
ans

Cessé il y a 
< 7 ans

Lisse En forme de
coquille

Spiculée

N’a jamais
cessé

Tableau 2

Recommandations du Collège américain sur les tests à 
effectuer dans l’investigation d’un nodule pulmonaire unique

Modéré à élevé

Niveau de
soupçon clinique

Faible
(évaluation
initiale)

Grosseur du nodule
à la radiographie
simple < 1 cm

Tomodensitométrie
haute résolution

Biopsie transthoracique
guidée à l’aiguille fine

Grosseur du nodule 
à la radiographie
simple > 1 cm

Tomodensitométrie
haute résolution ou
biopsie transthoracique
guidée à l’aiguille fine

Faible (suivi) Tomodensitométrie de
contrôle

Tomodensitométrie de
contrôle

Tomodensitométrie
haute résolution avec
contraste
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Probabilité de cancérogénicité élevée
Lorsque la probabilité est élevée, une résection chirur-
gicale est indiquée, à condition que le risque chirur-
gical soit acceptable. 

En ce qui concerne les patients chez qui la proba-
bilité de cancer est estimée entre 10 et 60 %, une
investigation plus approfondie est recommandée. 
Les options incluent :

• la tomographie par émission de positon (TEP)
• la tomodensitométrie de contraste
• la biopsie transthoracique guidée à l’aiguille fine 
• la bronchoscopie 
La préférence du patient est un facteur important,

surtout si la différence potentielle entre les différentes
stratégies est minime. Clin
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Dans le cas de Jean-Pierre, comme il a un
nodule de 1,5 cm de diamètre, une investigation
appropriée pourrait inclure : 

• une tomographie par émission de positon
(si disponible);

• ou une biopsie transthoracique guidée à
l’aiguille fine, si le nodule est situé en
périphérie; 

• ou encore une chirurgie, si la bordure est
spiculée (suggérant fortement un processus
malin) et si le patient est considéré à faible
risque au point de vue chirurgical.

Retour sur le cas de 
Jean-Pierre

Erratum

Dans l’article du Dr Dion, publié dans notre numéro du mois de novembre 2005
et intitulé « Tourner le dos à la lombalgie », une rectification est de mise. En
effet, la phrase suivante (sous la section Comment procéder à l’évaluation) :

« L’anamnèse devrait permettre de dépister les troubles graves (appelés red 
flags). »

devrait se lire comme suit :

« L’anamnèse devrait permettre de dépister des indicateurs de gravité
(appelés red flags) qui traduisent une possibilité d’atteinte sous-jacente
(fracture, tumeur, infection, etc.). »

Cette rectification permet de faire la nuance pour le terme « troubles graves »,
remplacé maintenant par « indicateurs de gravité », qui sont chez les patients
des facteurs de risque d’une lésion sérieuse.


