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• LA MALADIE 

• TEST

• TRAITEMENT 

• PROGRAMME DE DÉPISTAGE
➢Le choix des sujets qui recevront un traitement est opéré selon des critères préétablis

➢Les moyens appropriés de diagnostic et de traitement sont disponibles

➢Le coût du dépistage n'est pas disproportionné par rapport au coût global des soins médicaux

➢Le dépistage est continu et n'est pas une opération exécutée « une fois pour toutes »

CRITÈRES ÉTABLIS PAR L’OMS POUR LA MISE EN 
OEUVRE D’UN DÉPISTAGE 

➢ Constitue une menace grave pour la santé publique    
➢ Est décelable pendant une phase de latence ou au début de la phase clinique
➢ Son histoire naturelle est connue

➢ Un test de dépistage efficace existe
➢ Le test utilisé est acceptable pour la population

➢ Un traitement efficace peut être proposé aux sujets dépistés 



HISTORIQUE DU DÉPISTAGE

 

Dépistage par radiographie thoracique et cytologie de l'expectoration : augmentation du nombre de 
cancers détectés mais pas de modification de la mortalité spécifique par cancer bronchique

Scanner volumique : x 2 à 3 sensibilité de détection des CBP par rapport à la RT

National Lung Cancer Screening Trial : le scanner de dépistage permet 
de réduire significativement la mortalité spécifique par cancer bronchique

Nelson study : confirmation de la réduction de la mortalité spécifique par 
cancer bronchique dans le groupe dépisté

1970
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Novembre 2010

Janvier 2020

Décembre 2022 Le Conseil Européen actualise les recommandations de 2003 en matière de dépistage

Le bénéfice du 
dépistage par 
scanner faible 
dose en termes 
de réduction de 
mortalité ne fait 
plus débat

Lancement de l’étude CASCADE : Dépistage du CAncer du poumon par SCAnner faible DosE chez les femmesAvril  2022

Lancement du pilote national de dépistage du cancer du poumon : projet IMPULSION 
IMplémentation du dépistage du cancer PULmonaire par Scanner en populatION

2ÈME SEMESTRE  
2025



SCANNER BASSE DOSE :TECHNIQUE

OBJECTIFS          

• BASSE DOSE mais sans altérer les informations essentielles
• Le bruit doit être acceptable pour permettre une analyse qualitative mais aussi 

volumétrique
• Doit permettre l’analyse des comorbidités : emphysème, calcifications coronaires  

PROTOCOLE D’ACQUISITION          

• Bras au-dessus des épaules (diminution des artéfacts et de la dose d’exposition)
• Topogramme centré sur le thorax pour une dose délivrée optimale (application 

appropriée du contrôle automatique de l’exposition)
• Couvrir des apex jusqu’aux bases
• Acquisition ≤ 10 sec en 1 seule inspiration maximale bloquée



SCANNER BASSE DOSE :TECHNIQUE

RECONSTRUCTIONS 

• RECONSTRUCTION ITÉRATIVE (+/-Deep Learning) :
➢ Contribue à la réduction supplémentaire de la dose (≠ rétroprojection 

filtrée)
➢ Améliore la qualité de l’image et de conserve la valeur diagnostique des scanners 

basse dose à une dose de rayonnement sensiblement réduite
• Coupes fines jointives avec épaisseur ≤ 0,75 mm (1,25 mm pour les sujets 

obèses)
• Filtre parenchymateux et médiastinal

DOSE

• KILOVOLTAGE = 100 à 120 KV (140 KV pour les sujets obèses)
• MILLIAMPÉRAGE = systèmes de modulation automatique
• PITCH selon les recommandations du constructeur pour optimiser la dose
• Durée de rotation du statif ≤ 0,5 sec      



SCANNER BASSE DOSE :TECHNIQUE

DLP

< 100 mGy. cm soit < 1,5 mSv

La dose efficace moyenne

CTDI Vol
𝑷𝑶𝑰𝑫𝑺 MAX

< 50 kg 0,4 mGy

50 – 80 kg 0,8 mGy

> 80 kg 1,6 mGy

L’acquisition ultra basse dose n’a actuellement pas été validé pour le dépistage du cancer du poumon



SCANNER BASSE DOSE : LECTURE

• Radiologue accrédité pour le dépistage

• Radiologue doit pouvoir référer à une RCP les patients qui le nécessitent soit directement 
soit par l’intermédiaire d’un pneumologue qui travaille au sein d’une RCP 

RADIOLOGUE



SCANNER BASSE DOSE : LECTURE

CAD (computer Aided Detection)
• LECTURE       

➢ Sur console avec reconstructions MIP et MPR
➢ CAD doit être utilisé comme un second lecteur et marqué CE : il augmente la sensibilité 

de détection en réduisant le nombre de nodules manqués
➢ Réglage du seuil de détection des nodules > 5 mm (limiter les FP)     



SCANNER BASSE DOSE : LECTURE

• TAILLE : uni ou bi-dimensionnelle
➢ Nodules < 10 mm : moyenne entre grand et petit axe
➢ Nodules > 10 mm : grand axe

• VOLUME : la croissance est un phénomène tri-dimensionnel
➢ Un doublement de volume (+100%) correspond à une majoration de seulement 26% du 

diamètre (V=4/3 𝜋𝑟3)
➢ Pour un nodule de 10 mm, une majoration de V de 50% correspond à une majoration de 

diamètre de 1,4 mm. Or l’erreur de mesure pour des nodules de cette taille pour des 
radiologues expérimentés est de l’ordre de 1,3 à 1,7 mm (= zone d’imprécision de mesure)

• Variations significatives : diamètre = 2 mm (Fleischner) et volume = 25% (Nelson)

MESURE D’UN NODULE : taille et 
volume

                                                                                                                    Revel. Radiology 2004;231:453-8
   



DÉPISTAGE : Nodules

2 critères principaux définissent un nodule :  

TAILLE DENSITÉ

Corrélée à sa probabilité de malignité :

➢ < 5 mm                     0,4% de 
malignité

➢ 5 -10 mm                   1 – 2% de 
malignité

➢ > 10 mm                    > 15% de 
malignité

Corrélée au type histologique et au pronostic :

➢ SOLIDE 1,1% de malignité

➢ MIXTE 6,6% de malignité

➢ VERRE DÉPOLI PUR                 1,9% de 
malignité 

Detection of lung cancer through low-dose CT screening (NELSON): a prespecified analysis of screening test performance and interval cancers Lancet Oncol. 2014
                                                                                                                    Probability of cancer in pulmonary nodules detected on first screening CT N Engl J Med. 2013
   



DÉPISTAGE : Fausses images nodulaires

ATELECTASIE 
LAMELLAIRE

PLAQUE 
PLEURALE

BRONCHOCÈLE

Atélectasie lamellaire, plaque pleurale, bronchocèle, coiffe apicale, fistule artério veineuse, atélectasie par enroulement 



DÉPISTAGE : Fausses images nodulaires

COIFFE APICALE

FISTULE ARTERIO-
VEINUSE

ATELECTASIE PAR 
ENROULEMENT

Atélectasie lamellaire, plaque pleurale, bronchocèle, coiffe apicale, fistule artério veineuse, atélectasie par enroulement 



DÉPISTAGE : Nodules typiquement bénins

GANGLION INTRA-
PULMONAIRE

HAMARTOME

GRANULOME POST 
INFECTIEUX

4 signes à rechercher :
1. < 10 mm
2. Triangulaire ou ovoïde 

(contours lisses)
3. Connecté ou à moins de 

10 mm de la plèvre
4. En dessous du niveau de 

la carène

Ganglion intra-parenchymateux, hamartome, granulome post-infectieux 



DÉPISTAGE : Nodules typiquement malins
• >10 mm
• Localisation lobaire supérieure
• Contours spiculés ou lobulés
• Excavation à paroi épaisse
• Densité mixte
• Clartés aériques centrales
• Rétraction pleurale



DÉPISTAGE : Nodules typiquement malins
Novembre 2019. Femme 59 ANS. Non fumeuse. Découverte fortuite sur un 
arthroscanner de l’épaule 

Novembre 2019

Juillet 2020
ADK pT1N0

Revel MP. Subsolid Lung Nodule Classification : A CT criterion for improving interobserver agreement. Radiology. 2018
   



DÉPISTAGE : Nodules indéterminés
• Pas de critère de bénignité

• Pas de cirière de malignité

• Intérêt limité du TEP-scanner

• Importance du suivi (analyse volumique)

• Discussion RCP

➢ Vérifier l’antériorité
➢ Proposer un contrôle 

précoce



DÉPISTAGE : Nodules indéterminés

05/09/2024 24/10/2024 02/12/2024 05/05/2025

30/05/2024

➢ Vérifier l’antériorité
➢ Proposer un contrôle 

précoce



DÉPISTAGE : CAT

Fausses images 
ou

Typiquement bénin
ou

< 50 mm3 (4,6 mm)

Typiquement malin
ou

> 500 mm3 (9,8 
mm)

Indéterminés
ou

50 < Nodule < 500 
mm3

Scanner à 3 MOIS avec volumétrie

> 25%< 25%DÉPISTAGE NÉGATIF DÉPISTAGE POSITIF



ET EN DEHORS DU NODULE ?

1. Anomalies PLEURO-PARENCHYMATEUSES : 
EMPHYSÈME, pneumopathie interstitielles liée 
au tabac, infection…)

2. Anomalies CARDIO-VASCULAIRES : 
CALCIFICATIONS CORONARIENNES, 
anévrisme de l’aorte…

3. Anomalies liées au SYNDROME 
MÉTABOLIQUE et à l’OBÉSITÉ : stéatose 
hépatique …

4. INCIDENTALOMES : 
➢ Médiastin : adénopathie
➢ Abdomen : surrénales, foie

5. CANCERS INCIDENTS : thyroïde, sein, 
œsophage



CONCLUSION

• La portion solide d’un nodule mixte se 
regarde en fenêtre médiastinale

• Retenir les seuils de 50 mm3 (4,6 mm) et 
500 mm3 (9,8 mm)

• Evolutivité : + 2 mm (taille) ou + 25% 
(volume)

• La surveillance s’adresse aux nodules 
indéterminés



Lancet Oncol Mars 2025
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