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1- INTRODUCTION 

 

Le cancer du poumon est la première cause de mortalité par cancer dans le monde (1), 

avec un pronostic dépendant du stade d'extension de la maladie au moment du diagnostic (2). 

Il se présente fréquemment sous la forme d'un nodule pulmonaire en tomodensitométrie 

(TDM). 

 

Avec l’utilisation croissante de la TDM, la découverte fortuite d’un nodule pulmonaire est 

une situation de plus en plus fréquente. Ainsi, la prévalence des nodules pulmonaires incidents 

– i.e. détectés fortuitement sur des scanners réalisés pour une autre raison – est estimée en 

moyenne à 13 % [2-24] sur plusieurs séries de cas rapportant des découvertes fortuites sur une 

imagerie thoracique réalisée pour une autre raison (imagerie cardiaque, vasculaire, 

traumatologique ou abdominale) (3-10).  

Si la majorité des nodules pulmonaires incidentaux sont bénins, un nombre significatif 

représente des cancers, potentiellement curables car en début d'évolution (11-12). La 

différenciation entre nodule pulmonaire bénin et malin est donc primordiale, afin d’identifier 

et traiter précocement les lésions malignes, tout en évitant des explorations invasives avec 

leurs risques associés pour les lésions bénignes. Cependant, cette distinction est, en dehors de 

situations bien codifiées ou caricaturales, souvent difficile. Ainsi, la découverte fortuite de 

nodules pulmonaires incidentaux soulève d’importants problèmes de diagnostic et de prise en 

charge, en particulier en imagerie d'urgence.  

 

Des recommandations existent, dont le but est d'éviter de surmédicaliser les lésions 

bénignes tout en diagnostiquant rapidement les lésions malignes. Celles de la Fleischner 

Society révisées 2017 sont les plus couramment utilisées, se basant essentiellement sur la 
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taille du nodule et sa morphologie pour définir une conduite à tenir (pas de surveillance, 

surveillance plus ou moins rapprochée ou exploration complémentaire d’emblée) (13). Des 

outils statistiques existent également, comme le modèle multivarié de Brock développé à 

partir de plus de 80 000 patients, qui permet de calculer une probabilité de malignité du 

nodule en intégrant des critères cliniques et radiologiques (14). La probabilité obtenue peut 

ensuite être intégrée dans des algorithmes décisionnels pour définir la prise en charge comme 

dans les recommandations de la British Thoracic Society (3). 

 

Cependant, ces recommandations ont des limites puisqu'il est difficile de prédire la 

malignité d'un nodule à partir du seul scanner initial, les critères visuels de malignité 

manquant de spécificité (15). Beaucoup de nodules indéterminés nécessitent donc une 

surveillance TDM pour déterminer in fine leur nature bénigne ou maligne. Ces 

recommandations de suivi, parfois contraignantes, ne sont pas systématiquement appliquées et 

apparaissent insuffisamment respectées en pratique clinique courante (16-17).  

 

 L’essor récent de l'intelligence artificielle (IA) a permis le développement de logiciels 

d'aide au diagnostic, prédictifs de malignité, paraissant prometteurs pour évaluer le caractère 

bénin ou malin d'un nodule pulmonaire (18). Ils se basent sur des modèles de radiomique, 

consistant en une extraction informatisée d'un grand nombre de caractéristiques quantitatives 

issues d'images radiologiques, dépassant les capacités d'analyse de l’œil humain, puis en la 

création de méthode de caractérisation lésionnelle à l'aide de machine-learning (19-20) à 

partir de larges bases de données. Cependant, l’impact de ce type de logiciel prédictif n’est 

pas encore bien connu, tout particulièrement sur la prise en charge des nodules pulmonaires 

incidentaux. 
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 L'objectif principal de cette étude est donc d’évaluer l’impact d'un logiciel prédictif de 

malignité dans la prise en charge de nodules pulmonaires découverts fortuitement sur des 

TDM réalisées en urgence. 

 Les objectifs secondaires sont d’analyser la faisabilité, les performances de ce type de 

logiciel, et de les comparer avec un modèle d'analyse multivarié validé pour la pratique 

clinique (modèle de Brock). 
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2- MATERIELS ET METHODES 

 

Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique de notre établissement (Hôpitaux 

universitaires de Strasbourg, France). Le consentement écrit des patients n’était pas requis 

pour cette étude rétrospective. 

 

2.1 Population d'étude 

 

Il s'agit d'une étude rétrospective monocentrique conduite en 2020 au Nouvel Hôpital 

Civil de Strasbourg. 

 

Tous les patients ayant réalisé un scanner dans un contexte d'urgence (patients du SAU ou 

des services d'hospitalisation) et incluant le thorax entre le 1er juin 2017 et le 31 décembre 

2017 ont été considérés pour inclusion rétrospective dans ce travail.  

Les comptes rendus radiologiques de chaque examen ont été consultés par un même opérateur 

(BM, radiologue avec 3 ans d’expérience en scanner) pour pré-sélection, et les patients 

finalement sélectionnés sur la relecture de leur scanner et l’analyse de leur dossier clinique 

électronique.  

 

Les critères d'inclusion étaient :  

- présence d’au moins un nodule pulmonaire, quel que soit son type (solide, mixte ou 

verre dépoli) ; 

- avec un plus grand diamètre ≥ 6 mm et ≤ 30 mm. 
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Les critères d'exclusion étaient : 

- les nodules déjà connus au moment de la réalisation de l’examen ; 

- les nodules multiples (> 3) ; 

- les nodules entièrement calcifiés ; 

- les nodules chez les patients ayant un cancer évolutif ou en rémission depuis moins de 

5 ans. 

 

Pour chaque patient présentant un ou plusieurs nodules (≤ 3) répondant aux critères 

d'inclusion et d’exclusion, les données suivantes étaient répertoriées :  

- âge ;  

- sexe ;  

- statut tabagique (actif / sevré / non tabagique). 

 

2.2 Nodules pulmonaires 

 

2.2.1 Analyse des scanners 

 

 Tous les examens ont été effectués sur des machines de 64 barrettes ou plus. Une 

injection de produit de contraste iodé était ou non réalisée en fonction de l'indication de 

l'examen. Les acquisitions étaient effectuées dans la mesure du possible en apnée bloquée, 

bras relevés au-dessus de la tête. 
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 L'ensemble des scanners inclus ont été rétrospectivement analysés par le même opérateur 

(BM), et pour chaque nodule a été notifié : 

- son diamètre maximal (en mm) ; 

- sa localisation lobaire (LSD, LM, LID, LSG, LIG) ; 

- sa topographie sous-pleurale ou non ; 

- sa densité (solide / mixte / verre dépoli) ; 

- ses contours (irréguliers / réguliers) ; 

- la présence ou non d'un emphysème pulmonaire sous-jacent ; 

- l’éventuelle conduite à tenir préconisée dans le compte-rendu par le radiologue ayant 

initialement interprété le scanner. 

 

2.2.2 Suivi 

 

Les dossiers électroniques des patients ont été consultés au 31/04/2021 pour connaître le 

devenir des nodules pulmonaires.   

 

Un nodule était classé malin lorsqu'une preuve anatomopathologique définitive (biopsie ou 

exérèse chirurgicale) était disponible. 

 

Un nodule était considéré comme bénin : 

- s’il était stable ou diminué en taille lors du suivi TDM, avec un recul minimal de 2 

ans ; 

- s’il avait complètement disparu sur l’examen de suivi, quel que soit le recul ; 

- si l'anatomopathologie (biopsie représentative, chirurgie) était bénigne ; 

- ou s'il présentait l'ensemble des caractéristiques d'un ganglion intrapulmonaire 
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(conformément aux recommandations Fleischner 2017 : nodule < 10 mm, triangulaire 

ou ovoïde, de topographie sous-pleurale et en dessous du niveau de la carène). 

 

Les nodules indéterminés étaient définis par : 

- l’absence de suivi ou un suivi avec un recul insuffisant ; 

- et/ou l'absence de prélèvement réalisé ; 

- et/ou l'absence de caractéristique typique d'un ganglion intra-pulmonaire. 

 

2.3 Analyse du logiciel d’intelligence artificielle (IA) 

 

Les données DICOM anonymisées ont été envoyées sur un serveur local dédié pour 

analyse par un logiciel d’intelligence artificielle (InferRead CT Lung, Infervision, Chine). Le 

logiciel détecte et segmente automatiquement le ou les nodules pulmonaires présents sur un 

examen, et précise un score (« score IA ») entre 0 et 100 pour définir la probabilité de 

malignité pour chacun d'entre eux.  

 

Le logiciel commercial InferRead (version recherche) utilise des algorithmes 

d'apprentissage profond pour détecter les nodules pulmonaires suspects et générer 

automatiquement la probabilité de malignité.  

Afin d’entraîner les modèles de détection et de classification des nodules pulmonaires, des 

TDM thoraciques en coupes fines ont été rétrospectivement collectées et anonymisées dans 

plusieurs hôpitaux chinois des provinces de Pékin, Hubei et Liaoning.  

Tous les scanners inclus utilisés pour l’entraînement du modèle de détection ont été annotés 

par des radiologues expérimentés utilisant des boîtes de délimitation pour indiquer la présence 

de nodules pulmonaires. Les résultats pathologiques disponibles des nodules pulmonaires ont 
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ensuite été recueillis pour le développement du modèle de classification.   

Au total, environ 20 000 scanners thoraciques, 300 000 nodules pulmonaires et 3000 à 4000 

résultats pathologiques ont été utilisés pour le développement du modèle de détection et de 

classification. 

La détection des nodules pulmonaires est basée sur un modèle DenseNet (Densely connected 

convolutional network) pour extraire la carte de caractéristiques et un modèle Faster RCNN 

(Region Based Convolutional Neural Networks) pour détecter les régions cibles. Le modèle 

de détection permet de générer des boîtes de délimitation indiquant la présence de nodules 

pulmonaires suspects sur les TDM. Un réseau de neurones à convolution (U-Net) et un réseau 

de capsule (CapsNet) sont utilisés par le modèle de classification pour extraire respectivement 

les caractéristiques de bas niveau et de haut niveau. La sortie du réseau est la probabilité que 

le nodule soit malin. Le processus détaillé de développement du modèle et les performances 

du modèle ont été décrits dans des études précédentes (21).  

 

En accord avec les recommandations du constructeur, selon le score obtenu, les résultats 

du logiciel étaient classés en 3 catégories : 

- Score IA < 50% : faible risque et nodule classé comme bénin 

- Score IA 50-75% : risque intermédiaire et nodule non classé 

- Score IA > 75% : risque élevé et nodule classé comme malin. 

 

2.4 Evaluation de la probabilité de malignité selon le modèle de Brock 

 

Pour chaque nodule a été calculée la probabilité de malignité selon le modèle de Brock. 

Ce modèle d'analyse multivarié intègre 9 critères prédictifs indépendants cliniques et 

radiologiques pour définir une probabilité de malignité d'un nodule : âge; sexe; antécédent 
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familiaux de cancer bronchique; emphysème; taille du nodule; nombres de nodules; 

spiculation; densité mixte; localisation dans un lobe supérieur. 

 

Les nodules étaient ensuite catégorisés en : 

- nodule probablement bénin (probabilité de malignité selon Brock <5%) ;  

- nodule possiblement malin (probabilité de malignité selon Brock ≥5%). 

 

2.5 Statistiques 

 

L’analyse statistique était essentiellement descriptive : les variables qualitatives ont été 

présentées sous forme d’effectifs et de pourcentages, les variables quantitatives sous la forme 

de moyenne +/- écart-type, avec bornes minimale et maximale.  

Le test exact de Fisher a été utilisé pour comparer les variables qualitatives entre les nodules 

malins et les nodules bénins et le test de Mann-Whitney pour comparer les variables 

quantitatives. Un seuil de 0,05% était considéré comme statistiquement significatif. 

 

La performance du logiciel de diagnostic a été évaluée par comparaison avec le statut 

final du nodule (bénin / malin) déterminé par le suivi et l’éventuelle preuve 

anatomo-pathologique. La sensibilité (Se), spécificité (Sp), valeur prédictive positive (VPP) et 

valeur prédictive négative (VPN) ont été calculées. 
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3- RESULTATS

3.1 Population d’étude 

Deux-mille-six-cent-soixante-treize scanners consécutifs réalisés en urgence et 

incluant le thorax ont été réalisés entre le 1er juin 2017 et le 31 décembre 2017. La 

consultation rétrospective des comptes-rendus de la totalité de ces scanners a permis 

d'identifier 83 patients répondant aux critères d'inclusion et d’exclusion.

Les caractéristiques démographiques de la population étaient : 54 hommes et 29 

femmes, un âge moyen de 68.6 ans (28 à 97) ; 31 patients étaient tabagiques actifs (37,4%), 

27 tabagiques sevrés (32,5%) et 35 non tabagiques (42,1%).

41 nodules indéterminés

13 nodules malins 36 nodules bénins

2673 scanners réalisés en 

urgence incluant le thorax 

entre le 1 juin 2017 et le 

31 décembre 2017

90 nodules ≥ 6 mm et < 30 

mm chez 83 patients

Exclusions :

- nodules < 6 mm et ≥ 30 mm

- nodules entièrement calcifiés

- histoire de cancer évolutif connu

Diagnostic des nodules :

- Suivi à 2 ans

- Anatomopathologie

Figure 1 : Flowchart des nodules pulmonaires
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3.2 Nodules pulmonaires 

 

Quatre-vingt-dix nodules pulmonaires répondant aux critères d'inclusion ont été identifiés 

chez ces 83 patients. Les caractéristiques de ces nodules sont répertoriées dans le Tableau 1.  

 

Au moins une TDM de suivi était disponible pour 41/90 nodules (45%). En considérant 

uniquement le suivi le plus long, le suivi moyen sur ces 41 nodules était de 18,4 mois [1-41]. 

 

Une conduite à tenir préconisée par le médecin radiologue ayant interprété l’examen était 

présente dans le compte-rendu initial pour 50/90 nodules. 

 

A l’issue du suivi et de la consultation des dossiers électroniques des patients, les nodules ont 

été classés en bénin confirmés, malin confirmés ou indéterminés : 

- 36 nodules étaient bénins confirmés (40%) chez 36 patients :  

o 18 nodules stables ou diminués en taille à ≥ 2 ans ;  

o 6 nodules disparus lors du suivi (disparition dans un délai moyen de 4,7 mois ± 

1,75 [2-6] ;  

o 2 nodules avec une histologique bénigne (un ganglion sous-pleural par analyse 

de la pièce d’exérèse et une pneumopathie organisée lors d’une biopsie 

transthoracique considérée comme représentative) ; 

- 13 nodules étaient malins confirmés (14,4%) chez 10 patients :  

o tous ont été confirmés malins par biopsie considérée comme représentative ; 

o 3 carcinomes épidermoïdes ; 3 adénocarcinomes (chez 2 patients) ; 2 carcinomes 

bronchiques à petites cellules, 3 métastases (chez 1 patient) et 2 autres ; 

- 41 nodules étaient indéterminés (45,5%) chez 38 patients à la date de clôture du 



30 

 

recueil des données :  

o 36 nodules n’ayant bénéficié d’aucun suivi ; 

o 5 nodules d’un suivi mais avec un recul insuffisant (< 2 ans) ; ces 5 nodules 

étaient stables sur les suivis courts disponibles. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des nodules pulmonaires.  

° Test exact de Fischer 

± Test de Mann Whitney 

 

 

3.3 Performances du logiciel d’IA 

 

L’analyse IA n’a pas été réalisable sur 9/90 nodules (9 patients) en raison d’une 

impossibilité technique d’envoi des DICOMS malgré de nombreux essais. Au final, 81 

nodules chez 74 patients (34 bénins confirmés, 11 malins confirmés et 36 indéterminés) ont 

été envoyés au serveur. Tous les nodules ont été détectés, segmentés et analysés 

automatiquement par le logiciel. Le score IA moyen de ces 81 nodules était de 64,3 ± 33,7 

[0,02-100].  

La corrélation entre la nature des nodules et la catégorisation IA est répertoriée dans le 

tableau 2. 

 Nodules malins 
(N=13) 

Nodules bénins 

(N=36) 
Nodules indéterminés 

(N=41) 
p malin 
versus 
bénin 

Total 

(N=90) 

Taille (mm) 13,9 ± 5.0 [8-25] 9.7 ± 4.8 [6-25] 11.3 ± 5.0 [6-26] 0.00263° 11.0 ± 5.0 [6-26] 

Contours 
Réguliers 4 (30.8)  30 (83.3) 28 (68.3)  

0.00095± 

62 (69) 

Irréguliers 9 (69.2) 6 (16.7) 13 (31.7) 28 (31) 

Densité 

Solide 13 (100) 33 (91.7) 39 (95.1)  

 

1± 

85 (94.5) 

Verre dépoli 0 (0) 1 (2.8) 1 (2.4) 2 (2.2) 

Mixte 0 (0) 2 (5.6) 1 (2.4) 3 (3.3) 

Localisation 

LSD 5 (38.4) 6 (16.7) 17 (41.5)  

 

 

 

 

0.08317± 

28 (31.1) 

LM 0 (0) 8 (22.2) 6 (14.6) 14 (15.5) 

LID 1 (7.7) 10 (27.8) 5 (12.2) 16 (17.8) 

LSG 3 (23.1) 4 (11.1) 9 (21.9) 16 (17.8) 

LIG 4 (30.8) 8 (22.2) 4 (9.8) 16 (17.8) 

Emphysème  
Présence 11 (84.6) 14 (38.9) 14 (34.1)  

0.00829± 

39 (43.3) 

Absence 2 (15.4) 22 61.1) 27 (65.9) 51 (56.7) 



31

Axial Coronal Sagittal

Figure 2 : Exemple d’un nodule confirmé bénin (stabilité à 2 ans), catégorisé correctement bénin par le logiciel 

d’intelligence artificiel (score IA = 1,12)

Dans le groupe des nodules bénins confirmés analysés (n=34), les nodules avaient un score IA 

compris entre 0,02 et 96,73 (moyenne = 48,05 ± 37,32).

o 16 nodules ont été catégorisés bénins (score IA <50%), 

o 15 nodules catégorisés malins (score IA > 75%) 

o et 3 nodules catégorisés intermédiaires (score IA entre 50 et 75%). 

Dans le groupe des nodules malins confirmés analysés (n=11), les nodules avaient un score IA 

compris entre 82,89 et 100 (moyenne = 93,9 ± 2,3).

o Les 11 nodules ont été catégorisés malins (score IA > 75%) 

o Aucun nodule n'a été catégorisé bénin ou intermédiaire. 

Axial Coronal Sagittal

Figure 3 : Exemple d’un nodule confirmé malin par analyse histologique (carcinome épidermoïde), catégorisé 

correctement malin par le logiciel d’intelligence artificiel (Score IA = 95,25)
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Dans le groupe des nodules indéterminés analysés (n=36), les nodules avaient un score IA 

compris entre 3,93 et 97,28 (moyenne à 70,5 ± 26,5),  

o 26 nodules ont été catégorisés malins,  

o 7 nodules catégorisés bénins,  

o et 3 nodules catégorisés intermédiaires.  

 

 Nodules bénins 

N=34 

Nodules malins 

N=11 

Nodules indéterminés 

N=36 

Catégorisé bénin 

(Score IA < 50%) 
16 0 7 

Catégorisé intermédiaire 

(Score IA 50-75%) 
3 0 3 

Catégorisé malin 

(Score IA > 75%) 
15 11 26 

Tableau 2 : Tableau de corrélation entre la nature des nodules pulmonaires et le score IA. 

 

Les performances diagnostiques du logiciel d’IA pour le diagnostic positif des nodules malins 

sont les suivantes : 

l Dans le cas où les nodules catégorisés intermédiaires (50-75%) par le logiciel sont 

recatégorisés en bénins : sensibilité = 100 % ; spécificité = 55,8 % ; VPP = 42,3 % ; VPN 

= 100 %. 

l Dans le cas où les nodules catégorisés intermédiaires (50-75%) sont recatégorisés en 

malins : sensibilité = 100 % ; spécificité = 47 % ; VPP = 37,9 % ; VPN = 100 %. 

 

3.4 Performances du modèle de Brock 

 

Parmi les 81 nodules analysés par le logiciel, 34 nodules ont été catégorisés bénins 

(probabilité < 5%) et 47 nodules potentiellement malins (probabilité > 5%) selon la 

probabilité de malignité calculée par le modèle de Brock. 

La corrélation entre la nature des nodules et la catégorisation selon le modèle de Brock est 

répertoriée dans le tableau 3. 
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Dans le groupe des nodules bénins confirmés (n=34), les nodules avaient une probabilité de 

malignité comprise entre 0,54 et 59,18 % (moyenne = 9,8 ± 14,4) ;   

o 22 nodules ont été catégorisés probablement bénins  

o et 12 nodules catégorisés à tort possiblement malins par le modèle. 

 

Dans le groupe des nodules malins confirmés (n=11), les nodules avaient une probabilité de 

malignité comprise entre 4,98 et 62,2 % (moyenne = 23,6 ± 18,6) ;  

o 10 nodules ont été catégorisés possiblement malins  

o et 1 nodule a été catégorisé à tort probablement bénin par le modèle. 

 

Dans le groupe des nodules indéterminés (n=36), les nodules avaient une probabilité de 

malignité comprise entre 0,81 et 63,06 % (moyenne = 16,4 ± 16,63);  

o 11 nodules ont été considérés bénins  

o et 25 nodules possiblement malins. 

 

 Nodules bénins 

N=34 

Nodules malins 

N=11 

Nodules indéterminés 

N=36 

Catégorisé bénin 

(< 5%) 
22 1 11 

Catégorisé possiblement 
malin (> 5 %) 

12 10 25 

Tableau 3 : Tableau de corrélation entre la nature des nodules pulmonaires et le modèle de Brock en utilisant un 

seuil de 5% de probabilité de malignité. 

 

Les performances du modèle de Brock pour le diagnostic des nodules malins en utilisant un 

seuil de 5% sont les suivantes : sensibilité = 90,9 % ; spécificité = 64,7% ; VPP = 45,4 % ; 

VPN = 95,6 %. 
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3.5 Impact du logiciel d’intelligence artificiel comparativement aux 

recommandations du radiologue

Des recommandations de prise en charge des nodules pulmonaires étaient écrites dans le 

compte-rendu par le radiologue ayant interprété initialement l’examen pour 50/90 nodules. 

Dans la catégorie des nodules finalement confirmés bénins et analysés (n=34), une 

recommandation de prise en charge était émise pour 14/34 nodules (20/34 nodules bénins 

n’ont eu aucune recommandation de gestion). 

Les recommandations étaient à chaque fois une recommandation de suivi (pour 9 nodules une 

réévaluation à distance sans précision de délai ; pour 4 nodules une réévaluation à 3 mois ; 

pour 1 nodule une réévaluation à 6-9 mois).

Ces recommandations de suivi ont été finalement appliquées pour 12/14 nodules (86%) pour 

lesquels 6 nodules d’entre eux (50%) avaient été catégorisés bénins par le logiciel (score IA < 

50 %). L’utilisation du logiciel d’IA aurait donc pu permettre de considérer comme bénin dès 

le scanner initial ces 6 nodules sans scanner de surveillance compte-tenu de sa très forte VPN.

Figure 4 : Exemple d'un nodule bénin de 8 mm du LID en coupes axiales ayant eu plusieurs TDM de suivi 

(stabilité à 3 ans).

Le nodule était déjà catégorisé bénin par le logiciel d'IA sur le scanner Baseline (score IA < 50%), un suivi 

n’était donc pas nécessaire compte-tenu de l’excellente VPN du logiciel.

Ex pl d' odul béni de 8 du L

TDM Baseline

xial nt pl ie TDM 

TDM de suivi à 3 ans
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Dans la catégorie des nodules finalement confirmés malins et analysés (n=11), une 

recommandation de prise en charge était émise pour 6/11 nodules (5/11 nodules malins n’ont 

eu aucune recommandation de gestion). L’ensemble des nodules avaient été catégorisés 

malins par le logiciel (score IA > 75%). 

Les recommandations pour les 6 nodules étaient : 

- pour 5 nodules (chez 4 patients) une indication d’un avis spécialisé, avec à chaque fois 

un délai diagnostique de malignité court (< 1 mois),  

- pour 1 nodule une recommandation de suivi à 3 mois, finalement non appliquée avec 

un délai diagnostique élevé à 17 mois. L’utilisation du logiciel d’IA aurait 

potentiellement pu permettre de réduire ce délai diagnostique en renforçant la 

nécessité de suivi compte-tenu du score IA élevé (> 75%). 

Concernant les 5 nodules n’ayant eu aucune recommandation de suivi : 

- Deux des nodules ont eu un délai diagnostique élevé, respectivement de 11 mois et 25 

mois, pour lesquels le logiciel d’IA aurait potentiellement pu permettre de réduire ce 

délai diagnostique en indiquant une nécessité de suivi compte-tenu du score IA élevé 

(> 75%) ; 

- Trois nodules chez un même patient (métastases) ont finalement eu un délai 

diagnostique court malgré l’absence de recommandation de suivi. 

 

L’utilisation du logiciel d’IA aurait possiblement pu permettre un raccourcissement du délai 

diagnostique de plusieurs mois pour 3/11 nodules malins (3/8 patients). 
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TDM Baseline TDM + 17 mois

Figure 5 : Exemple d’un nodule malin de 10 mm du LIG en coupes axiales sur le scanner Baseline ayant 

fait l’objet d’une recommandation de suivi à 3 mois mais qui n’a pas été appliquée.

Un scanner réalisé 17 mois plus tard hors contexte pour suspicion d’embolie pulmonaire objective une 

importante majoration du nodule, correspondant finalement à un adénocarcinome confirmé par biopsie 

pulmonaire.

L’utilisation du logiciel d’IA aurait potentiellement pu permettre de réduire ce délai diagnostique en 

renforçant la nécessité de suivi compte-tenu du score IA élevé du nodule sur le TDM Baseline (Score IA= 

94,52).
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4- DISCUSSION 

 

Cette étude rétrospective unicentrique incluant 90 nodules pulmonaires chez 83 patients a 

eu pour objectif d’évaluer l’intérêt d’un logiciel d’intelligence artificielle de type radiomique 

pour la caractérisation de nodules pulmonaires découverts fortuitement sur des examens 

d’urgence - hors contexte de dépistage. La découverte fortuite de ces nodules pulmonaires est 

une situation fréquente et problématique puisque la détermination de leur nature peut 

nécessiter selon les cas des scanners de suivi sur plusieurs années voire des explorations 

complémentaires plus ou moins invasives (PET-TDM, biopsie ou chirurgie), alors même que 

la grande majorité de ces nodules sont bénins.  

 

Sur notre population d’étude, comprenant une analyse rétrospective des scanners 

thoraciques acquis sur 6 mois consécutifs, 83 patients sur 2673 (3%) avaient au moins un 

nodule incident non déjà connu, et 14 nodules (21% des nodules, 0.5% des patients initiaux) 

étaient finalement malins. L’incidence des nodules pulmonaires de découverte fortuite était 

donc inférieure à celle décrite dans la littérature, tandis que leur taux de malignité était 

supérieur. Cette différence s’explique probablement par nos critères d’inclusion et d’exclusion 

plus stricts, avec seulement des nodules de plus de 5mm et qui n’étaient pas déjà connus. 

 

Notre objectif principal était de connaître l’impact d’un tel logiciel sur la prise en charge 

de ces nodules incidents. Comparativement aux recommandations du radiologue (qui n’étaient 

présentes que pour 50% des cas, et suivies dans environ 50 % des cas), l’adjonction du score 

IA aurait pu permettre d’éviter le suivi de nodules finalement bénins dans 50% des cas (6 /12 

nodules), ceci en raison de sa VPN très élevée. Le possible impact d’accélération du 

diagnostic sur les nodules finalement malins est plus discutable, car la VPP est ici faible et les 
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faux positifs sont fréquents, ce qui fait qu’accélérer ou intensifier une prise en charge sur la 

base uniquement d’un score IA positif ne semble pas une pratique « rentable ». 

 

La sensibilité du logiciel d’IA pour diagnostiquer les nodules malins était excellente 

(100 %) – tous les nodules malins confirmés ont été catégorisés dangereux par le logiciel – 

mais contrastant toutefois avec une faible spécificité estimée aux alentours de 50 %. Les 

recommandations du constructeur ont été utilisées pour catégoriser les nodules selon le score 

obtenu après analyse logiciel (bénin si score < 50%, intermédiaire si score entre 50-75% et 

dangereux si score > 75%). Cette forte sensibilité et faible spécificité ont potentiellement été 

affectées par un seuil de détection trop élevé des nodules malins. Une modification de ce seuil 

pourrait éventuellement améliorer la spécificité du logiciel, mais au risque de diminuer sa 

sensibilité.  

 

L’objectif secondaire de notre étude était de comparer la performance du logiciel d’IA au 

modèle multivarié de Brock. Nous avons choisi d’utiliser un seuil de 5% de risque de 

malignité pour catégoriser les nodules par le modèle de Brock. Selon l’étude de McWilliams 

et al (14), l’utilisation de ce seuil présente une sensibilité, spécificité, VPP et VPN 

respectivement de 71,4%, 95,5%, 18,5% et 99,6% sur des cohortes de dépistage du cancer du 

poumon. Sur notre population d’étude, les performances étaient 90,9 %, spécificité = 64,7%, 

VPP = 45,4 %, VPN = 95,6 %. En utilisant ce seuil sur notre population d’étude, la sensibilité 

du modèle était donc inférieure au logiciel d’IA mais avec une meilleure spécificité. 

 

Plusieurs autres études récentes ont montré l’intérêt de l’intelligence artificielle pour le 

diagnostic et la prise en charge des nodules pulmonaires indéterminés. Massion et al (22) ont 

démontré sur deux cohortes indépendantes de nodules pulmonaires incidents qu’un 
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algorithme de deep-learning était associé à une meilleure précision dans la prédiction de 

probabilité de malignité qu’un calculateur de risque conventionnel (modèle de Mayo), avec 

une différence statistiquement significative (ASC de 91,9 % versus 81,9 % et 93,5% versus 

78,1% sur les deux cohortes externes). Le modèle permettait également de reclasser 

correctement les nodules pulmonaires indéterminés en catégorie à faible ou haut risque dans 

plus de 30 % cas par rapport au modèle de Mayo, pouvant ainsi potentiellement changer la 

prise en charge des patients.  

De la même manière, Venkadesh et al (23) ont développé un algorithme de deep-learning 

surperformant significativement le modèle de Brock (ASC de 0,93 versus 0,90) dans une 

cohorte de dépistage (Danish Lung Cancer Screening Trial). 

Dans une étude plus proche de la nôtre s’intéressant également aux conséquences cliniques 

d’un logiciel d’IA sur des nodules pulmonaires incidents, Tsakok et al (24) ont montré que 

comparativement à la pratique clinique, l’IA à base de deep-learning aurait pu permettre une 

réduction globale du suivi TDM de 18,6 % de nodules bénins à faible score de probabilité et 

d’accélérer le délai de prise en charge de quelques mois chez 5/10 patients présentant des 

nodules pulmonaires avec un haut score de probabilité de malignité. 

 

Notre étude a plusieurs limites. La principale limite concerne le caractère unicentrique et 

rétrospectif de l’étude, ainsi que le nombre relativement faible de nodules inclus avec un 

nombre élevé de nodules restant de nature indéterminée. Le faible nombre de nodules dont la 

nature est confirmée (36 bénins et 13 malins) rend ainsi difficile la détermination de la 

performance diagnostique exacte du logiciel à grande échelle. 
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5- CONCLUSION 
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Résumé : 

Objectif : 

Déterminer l’impact d'un logiciel d’intelligence artificiel prédictif de malignité dans la prise en charge 

de nodules pulmonaires incidentaux sur des TDM réalisées en urgence. 

Matériel et méthode : 

Etude rétrospective unicentrique incluant l’ensemble des nodules pulmonaires ≥ 6 mm et ≤ 30 mm 

découverts fortuitement sur des TDM d’urgence réalisées entre le 1er juin 2017 et le 31 décembre 

2017. Un logiciel d’intelligence artificielle utilisant des algorithmes d’apprentissage profond a été 

utilisé pour déterminer leur probabilité de malignité. Les prédictions ont été comparées au modèle 

de Brock et au suivi à deux ans. 

Résultats : 

90 nodules pulmonaires incidentaux chez 83 patients ont été inclus. 36 nodules étaient bénins, 13 

nodules étaient malins et 41 nodules étaient indéterminés au terme du suivi. L’analyse IA n’a pas été 

réalisable pour 9/90 nodules. Les 34 nodules bénins analysés avaient un score IA compris entre 0,02% 

et 96,73% (moyenne = 48,05 ± 37,32), alors que les 11 nodules malins analysés avaient un score IA 

compris entre 82,89% et 100% (moyenne = 93,9 ± 2,3). Les performances diagnostiques du logiciel 

d’IA pour le diagnostic positif des nodules malins en utilisant un seuil de malignité à 75 % étaient : Se 

= 100 % ; Sp = 55,8 % ; VPP = 42,3 % ; VPN = 100 %. En raison de sa très forte VPN, l’adjonction d’un 

score IA au scanner initial aurait pu permettre d’éviter le suivi de 50% des nodules pulmonaires 

bénins ayant fait l’objet d’une recommandation de suivi (6/12 nodules). 

Conclusion : 

Dans un contexte de nodules pulmonaires incidentaux, un logiciel d’intelligence artificielle utilisant 

des algorithmes d’apprentissage profond présente une forte VPN de malignité, suggérant un usage 

potentiel pour diminuer le suivi de nodules catégorisés bénins. 
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