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I. Introduction 

 

Malgré les avancées continuelles en termes de thérapeutiques, le cancer du poumon reste la 

première cause de mortalité par cancer dans le monde(1), avec un pronostic fortement corrélé 

au stade de la maladie au moment du diagnostic(2). Une détection précoce avec un diagnostic 

à un stade encore local est un avantage majeur dans la prise en charge de cette pathologie. Bien 

que peu symptomatique à un stade précoce, il peut être mis en évidence à l’occasion d’un 

examen tomodensitométrique, se présentant alors sous la forme d’un nodule plus ou moins bien 

délimité au sein du parenchyme pulmonaire. 

Lors de la détection d’un nodule pulmonaire au scanner, l’enjeu est de faire la distinction entre 

les nodules malins et les nodules bénins, afin d’éviter la surmédicalisation de lésions bénignes 

et a fortiori les éventuels effets indésirables liés aux examens qui en découlent. Cependant, 

faire la distinction entre ces deux entités n’est, en dehors de cas extrêmes et/ou caricaturaux, 

pas toujours possible sur l’examen initial, et seul le suivi permettra de trancher. Des 

recommandations visent à répondre à ce problème, reposant pour certaines uniquement sur des 

critères morphologiques comme celles proposées par la Fleischner Society (taille et 

morphologie du nodule)(3) et pour d’autres alliant des critères morphologiques et cliniques 

comme le modèle multivarié de Brock(4) qui donne une probabilité de malignité de nodule et 

dont le résultat peut être intégré dans l’arbre décisionnel de la British Thoracic Society(5), ainsi 

que le modèle de Mayo (6). 

Ces recommandations et aides à la prise en charge apparaissent encore malheureusement 

limitées, soit en raison de la complexité de leur utilisation en pratique, soit en raison de leur 

faible spécificité(7) (8), , notamment concernant les nodules de petite taille où un suivi à moyen 

terme reste nécessaire. L’intelligence artificielle (IA) offre une possibilité récente avec la mise 

sur le marché de logiciels de prédiction de malignité des nodules pulmonaires reposant sur des 
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techniques de Deep learning. Cette méthode s’appuie sur de grandes bases de données de 

nodules pulmonaires dont le diagnostic final est connu, avec entrainement d’un algorithme 

destiné à caractériser ces nodules en prenant en compte de nombreux critères quantitatifs et 

qualitatifs extraits de l’imagerie. L’objectif est de donner un score de probabilité de malignité 

d’un nodule donné, selon la similarité qu’il présentera avec les nodules de la base 

d’entrainement. 

Malgré la potentielle aide qu’elle pourrait apporter(9), les performances de ces types de 

logiciels sont actuellement encore peu évaluées, ce qui fait que la place de l’IA pour la 

caractérisation des nodules pulmonaires est encore inconnue. Des études préliminaires tendent 

à montrer que ces logiciels d’IA ont surtout une forte valeur prédictive négative, ce qui 

permettrait d’écarter une étiologie maligne sur un nodule pulmonaire si la probabilité de 

malignité donnée par le logiciel est sous un certain seuil, typiquement 25% ou 50%. Ceci serait 

le plus utile sur des nodules indéterminés compris entre 6 et 8/10 mm, pour lesquels les 

recommandations Fleischner consistent en un suivi, ce qui permettrait en cas de classification 

en bénin de surseoir au suivi si et seulement si la VPN du logiciel est effectivement très élevée. 

 

Notre hypothèse de travail est de tester dans des conditions « extrêmes » la valeur prédictive 

négative d’un logiciel de Deep Learning (InferRead CT Lung, Infervision, Chine ) prédictif de 

malignité dans une cohorte de nodules pulmonaires tous malins, de taille comprise entre 6 et 10 

mm.  

L’objectif principal de ce travail est de quantifier le nombre de faux négatif sur cette cohorte 

« extrême », c’est-à-dire de nodules malins classés à tort comme bénins par le logiciel. En effet, 

un taux significatif de faux négatifs viendrait invalider la possibilité d’utiliser ce type de logiciel 

pour surseoir au suivi des nodules initialement indéterminés entre 6 et 10mm.  
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L’objectif secondaire est d’apprécier l’éventuel impact des caractéristiques anatomiques du 

nodule sur le score de malignité. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

II. Matériels et méthodes 
 

a) Population 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique conduite au Nouvel Hôpital Civil de 

Strasbourg. Le consentement écrit des patients n’était pas requis pour cette étude rétrospective. 

 

Tous les patients ayant eu une biopsie percutanée d’un nodule pulmonaire sous contrôle 

tomodensitométrique ou radiographique entre décembre 2019 et avril 2021 au sein du service 

de radiologie interventionnelle du Nouvel Hôpital Civil ont été pris en compte pour potentielle 

inclusion dans cette étude. Les comptes-rendus d’anatomopathologie ont été consultés et les 

images scanographiques ont été visualisées pour chacun de ces nodules biopsiés. 

 

Les critères d’inclusion étaient : 

- La présence d’un nodule pulmonaire ayant fait l’objet d’une biopsie ; 

- Un compte rendu d’anatomopathologie disponible confirmant la malignité du 

nodule (primitif ou secondaire). 

 

Les critères d’exclusion étaient : 

- Les lâchers de ballons métastatiques ; 

- Une taille de nodule ≥ 30 mm. 

 

Chez tous les patients inclus, il a été également recherché sur notre PACS si un scanner 

thoracique datant de plus de 6 mois avant la date de la biopsie était disponible. Si un ou plusieurs 
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scanners thoraciques antérieurs étaient accessibles, seul le scanner le plus ancien où était présent 

le nodule biopsié a été pris en compte. 

 

Ainsi, et pour chaque patient inclus, nous avons : 

- De manière obligatoire, le scanner au moment de la biopsie percutanée (= au moment 

du diagnostic) ; 

- De manière facultative, un scanner antérieur à la biopsie (au minimum 6 mois avant), 

dans l’objectif d’avoir le nodule malin finalement biopsié à une taille plus petite que 

celle au moment du diagnostic.  

 

b) Nodules 

 

Les scanners thoraciques inclus n’étaient pas tous réalisés sur la même machine, mais 

présentaient tous des caractéristiques techniques minimales : 

- Acquisition en décubitus dorsal et en inspiration profonde ; 

- Coupes millimétriques ; 

- Reconstruction itérative ou par Deep Learning. 

 

L’analyse des nodules a été réalisée par le même opérateur (Victor Roth, radiologue avec 4 ans 

d’expérience). Pour chaque nodule avec un résultat anatomopathologique final, le scanner au 

moment de la biopsie et éventuellement un scanner antérieur (>6 mois) étaient analysés avec 

détermination de : 

- la taille du nodule (grand axe, en mm) ; 
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- la localisation du nodule (LSG, LIG, LSD, LM, LID) ; 

- l’éventuelle topographie sous-pleurale et/ou scissurale (oui, non) ; 

- les contours (réguliers, irréguliers) ; 

- la densité (solide, verre dépoli, mixte) ; 

- le résultat de l’anatomopathologie (adénocarcinome, carcinome épidermoïde, 

carcinome bronchique à petites cellules, autre primitif, métastase) 

 

c) Logiciel d’IA 

 

 

Les images anonymisées ont alors été envoyées sur un serveur local pour être analysées par le 

logiciel d’intelligence artificielle InferRead CT Lung (Infervision, Chine), qui détecte 

automatiquement les nodules présents sur un examen scanographique (module de détection) et 

en donne un score de probabilité de malignité allant de 0 à 100 (module de caractérisation). 

Ce logiciel utilise des algorithmes d’apprentissage profond (« Deep Learning »). Il a été 

entraîné à détecter et caractériser les nodules sur une base d’environ 20 000 scanners 

thoraciques collectés rétrospectivement et anonymisés dans plusieurs hôpitaux chinois des 

provinces de Pékin, Hubei et Liaoning, sur lesquels 300 000 nodules pulmonaires et 3000 à 

4000 résultats pathologiques ont été utilisés. Ces scanners ont été lus par des radiologues 

expérimentés qui ont utilisés des boites de délimitation pour signaler la présence des nodules et 

développer ainsi le modèle de détection. Le modèle de classification a, quant à lui, été 

développé à partir des résultats pathologiques.  

 

Selon le score obtenu, le logiciel donne une probabilité de malignité et classe alors le nodule en 

trois groupes : 
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- Probabilité < 50% = nodule considéré comme « bénin » ; 

- Probabilité 50-70% = nodule considéré comme « suspect », risque intermédiaire ; 

- Probabilité > 70% = nodule considéré comme « malin », risque élevé. 

 

Dans notre étude et selon la probabilité de malignité donnée par le logiciel, les nodules inclus 

et analysés ont été classés en deux groupes : 

- < 50% = « sûr », considéré comme bénin ; 

- ≥ 50% = « suspect », considéré comme potentiellement malin. 

 

 

d) Analyse statistique 

 

 

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. 

Pour analyser les performances du logiciel, les nodules ont été séparés en plusieurs sous-

groupes dépendant de leur taille :  

- <6 mm 

- 6 à 8 mm 

- 9 à 10 mm 

- 11 à 15 mm  

- > 15 mm 

Pour chacun de ces sous-groupes il a été recueilli le nombre de nodules classés comme « sûr » 

et « suspect » ainsi que les nodules « non détectés » et « non analysés ».  
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Les nodules dont l’envoi des images à la base de données du logiciel a échoué ou dont l’analyse 

du logiciel a renvoyé à un message d’erreur ont été classés dans le sous-groupe « non 

analysés ». Ainsi le sous-groupe « suspect » est considéré comme un résultat correct du logiciel 

(« vrai positif »), et les performances du logiciel d’IA sont présentées sous la forme de 

pourcentages. 

 

Pour l’analyse de l’impact des caractéristiques secondaires des nodules sur les performances 

diagnostiques du logiciel, le test exact de Fisher a été utilisé pour comparer les variables 

qualitatives et le test de Mann-Witney pour comparer les variables quantitatives. Un seuil de 

0,05% était considéré comme statistiquement significatif. 
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III. Résultats 
 

a) Population 
 

Tous les dossiers des patients ayant eu une biopsie sous contrôle TDM ou radiographie au 

Nouvel Hôpital civil de Strasbourg entre décembre 2019 et avril 2021 ont été analysés, ce qui 

correspondait à 350 patients. Les dossiers de 97 patients respectaient les critères d’inclusion et 

d’exclusion, et chez 40 d’entre eux un scanner antérieur datant d’au moins 6 mois était 

disponible (Figure 1 : Flowchart des nodules. Chez les 253 autres patients, les critères n’étaient 

pas respectés, soit car l’anatomopathologie était en faveur d’une étiologie bénigne, so it car le 

nodule était > 30 mm, soit car il s’agissait d’un cas de lâcher de ballon métastatique. 

Parmi ces 97 patients, 63 étaient des hommes et 34 étaient des femmes, avec un âge allant de 

36 à 86 ans (âge moyen de 66,9 ans). 

 

Figure 1 : Flowchart des nodules 
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b) Caractéristiques des nodules pulmonaires 
 

Les caractéristiques des 97 nodules pulmonaires inclus sont répertoriés sur le Tableau 1. 

Sur les 97 nodules au moment du diagnostic, 90 (92,3%) ont été classés comme suspects, 3 

(3,1%) ont été classés comme sûrs, 2 (2,1%) n’ont pas été analysés et 2 (2,1%) n’ont pas été 

détectés. 

L’analyse anatomopathologique retrouvait au total 52 (53,6 %) adénocarcinomes bronchiques, 

11 (11,3 %) carcinomes épidermoïdes, 6 (6,2 %) carcinomes bronchiques à petites cellules, 9 

(9,3 %) tumeurs primitives d’une autre origine et 19 (19 ,6 %) métastases. Parmi les 9 tumeur 

primitives d’autre origine l’analyse révèle 3 tumeurs carcinoïdes, 3 carcinomes 

adénosquameux, 1 carcinome non endocrine non à petites cellules, 1 lymphome du MALT et 1 

leiomyosarcome. 

Parmi les 19 métastases, l’analyse histologique orientait vers une origine digestive dans 5 cas, 

vers un mélanome dans 5 cas, vers un sarcome dans 3 cas, vers une origine excréto-urinaire 

dans 2 cas, vers un hépatocarcinome dans 2 cas, vers une origine mammaire dans 1 cas et vers 

une origine endométrioïde utérine dans 1 cas.  

Les caractéristiques des 40 nodules pulmonaires présents sur un scanner antérieur de plus de 6 

mois sont répertoriés sur le Tableau 2. 

Sur les 40 nodules détectés sur un scanner antérieur, en moyenne le nodule était 7,9 mm ± 5,2 

(3-23) plus petit qu’au moment du diagnostic. 

Parmi eux :  

- 18 (45%) ont été classés comme suspects (dont 18 étaient classés comme suspects sur 

le scanner au moment du diagnostic), 
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- 11 (27,8%) ont été classés comme sûrs (dont 10 étaient classés comme suspects sur le 

scanner au moment du diagnostic et 1 n’a pas été détecté), 

- 8 (20%) n’ont pas été détectés (dont 8 détectés au moment du diagnostic : 6 étaient 

classés comme suspects et 2 comme sûrs), 

- 3 n’ont pas été analysés (dont 2 analysés au moment du diagnostic, ils étaient classés 

comme suspects). 

 

 

 

  

Nodules classés 
"suspects" 

Nodules 
classés "sûrs" 

Nodules non 
détectés 

Nodules non 
analysés 

Total 

(N=90) (N=3) (N=2) (N=2) (N=97) 

Taille (mm) 
17,9 ± 6,1 (6-

29) 
6,7 ± 0,5 (6-7) 

15,5 ± 0,5 (15-
16) 

19 ± 6 (25-
13) 

17,5 ± 6,2 (6-
29) 

Contours 
Réguliers 20 (0,22) 3 (1) 1 (0,50) 0 (0) 24 (0,25) 

Irréguliers 70 (0,78) 0 (0) 1 (0,50) 2 (1) 73 (0,75) 

Densité 

Solide 77 (0,86) 3 (1) 2 (1) 2 (1) 84 (0,87) 

Verre dépoli 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Mixte 13 (0,14) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 13 (0,13) 

Localisation 

LSD 22 (0,24) 0 (0) 0 (0) 1 (0,50) 23 (0,24) 

LM 7 (0,08) 1 (0,33) 0 (0) 0 (0) 8 (0,08) 

LID 17 (0,19) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 17 (0,18) 

LSG  26 (0,29) 0 (0) 1 (0,50) 1 (0,50) 28 (0,29) 

LIG 18 (0,20) 2 (0,67) 1 (0,50) 0 (0) 21 (0,22) 

Sous-pleural ou 
scissural  

Oui 40 (0,44) 0 (0) 1 (0,50) 1 (0,50) 42 (0,43) 

Non 50 (0,56) 3 (1) 1 (0,50) 1 (0,50) 55 (0,57) 

Anatomopathologie 

ADK 50 (0,56) 0 (0) 1 (0,50) 1 (0,50) 52 (0,54) 

CE 9 (0,10) 0 (0) 1 (0,50) 1 (0,50) 11 (0,11) 

CBPC 6 (0,07) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 6 (0,06) 

Autre 
primitif 

9 (0,10) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 9 (0,09) 

Métastase 16 (0,18) 3 (1) 0 (0) 0 (0) 19 (0,20) 

Tableau 1 : Caractéristiques des nodules au moment du diagnostic 
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Nodules classés 
"suspects" 

Nodules 
classés "sûrs" 

Nodules non 
détectés 

Nodules non 
analysés 

Total 

(N=18) (N=11) (N=8) (N=3) (N=40) 

Taille (mm) 12 ± 5,1 (5-28) 6 ± 2,2 (3-10) 4,6 ± 2,5 (2-9) 
4,7 ± 1,7 (3-

7) 
8,3 ± 5,1 (2-28) 

Contours 
Réguliers 5 (0,28) 2 (0,18) 4 (0,50) 1 (0,33) 12 (0,30) 

Irréguliers 13 (0,72) 9 (0,82) 4 (0,50) 2 (0,67) 28 (0,70) 

Densité 

Solide 14 (0,78) 11 (1) 8 (1) 3 (1) 36 (0,90) 

Verre dépoli 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Mixte 4 (0,22) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (0,10) 

Localisation 

LSD 4 (0,22) 1 (0,09) 1 (0,13) 1 (0,33) 7 (0,18) 

LM 1 (0,06) 1 (0,09) 0 (0) 0 (0) 2 (0,05) 

LID 3 (0,17) 5 (0,45) 1 (0,13) 0 (0) 9 (0,23) 

LSG 5 (0,28) 2 (0,18) 3 (0,38) 1 (0,33) 11 (0,28) 

LIG 5 (0,28) 2 (0,18) 3 (0,38) 1 (0,33) 11 (0,28) 

Sous-pleural ou 
scissural  

Oui 8 (0,44) 3 (0,27) 1 (0,13) 0 (0) 12 (0,30) 

Non 10 (0,56) 8 (0,73) 7 (0,88) 3 (1) 28 (0,70) 

Anatomopathologie 

ADK 10 (0,56) 4 (0,36) 2 (0,25) 1 (0,33) 17 (0,43) 

CE 2 (0,11) 4 (0,36) 0 (0) 1 (0,33) 7 (0,18) 

CBPC 0 (0) 1 (0,09) 1 (0,13) 0 (0) 2 (0,05) 

Autre primitif 1 (0,06) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,03) 

Métastase 5 (0,28) 2 (0,18) 5 (0,62) 1 (0,33) 13 (0,33) 

Tableau 2 : caractéristiques des nodules sur un scanner antérieur de plus de 6 mois. 

 

c) Score IA 

 

Pour chaque nodule détecté et analysé, le logiciel donne un score IA de 0 à 100, selon la 

probabilité de malignité. Dans cette étude les nodules effectivement détectés et analysés avaient 

un score IA moyen à 82,73 et compris entre 0,09 et 100. 
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Figure 2 : Exemple d'un nodule correctement segmenté et classé "suspect" par le logiciel 
d'IA (Score IA = 92,27), correspondant à un adénocarcinome bronchique. 

 

Figure 3 : Autre exemple d'un nodule correctement segmenté et classé "suspect" par le 
logiciel d'IA (Score IA = 94,73), correspondant à une métastase d’un adénocarcinome 
colique. 

 

Figure 4 : Exemple d'un nodule correctement segmenté mais classé par erreur en bénin par 
le logiciel d'IA (Score IA = 36,68), il s'agissait d'un carcinome épidermoïde. Ce nodule a été 
détecté sur un scanner de mars 2010 et a fait l’objet d’une biopsie en septembre 2020, soit 
plus de 10 ans après. 
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Pour l’analyse globale des performances, nous avons poolé l’analyse des 97 nodules initiaux 

avec celle des 40 nodules antérieurs. Parmi ces 137 nodules, 5 n’ont pas été analysés par le 

logiciel (3,6%) en raison de problèmes techniques d’envoi sur le serveur et d’erreurs lors de 

l’analyse. Au total, sur les 132 nodules effectivement analysés par le logiciel, 122 ont été 

correctement segmentés par le module de détection (92,4%) et 10 n’ont pas été détectés (7,6%). 

Les 10 nodules non détectés avaient une taille moyenne à 6,8 mm ± 4,9 (2-16). 

Afin d’analyser les performances diagnostiques du logiciel d’IA, les nodules ont été séparés en 

différentes catégories de taille : inférieure à 6 mm, de 6 à 8 mm, de 9 à 10 mm, de 11 à 15 mm 

et supérieure à 15 mm. Les résultats sont reportés dans le Tableau 3. 

Dans le groupe de nodules de taille <6 mm (N=14) : 1 a été classé en « suspect », 6 ont été 

classés en « sûr », 5 n’ont pas été détectés et 2 n’ont pas été analysés. Parmi les nodules 

analysés, le score IA était compris entre 0,09 et 50,01 (moyenne = 15,72 ± 19,40). 

Dans le groupe de nodules de taille allant de 6 à 8 mm (N=16) : 7 ont été classés en « suspect », 

6 ont été classés en « sûr », 2 n’ont pas été détectés et 1 n’a pas été analysé. Parmi les nodules 

analysés, le score IA était compris entre 0,18 et 90,78 (moyenne = 49,83 ± 32,40). 

Dans le groupe de nodules de taille allant de 9 à 10 mm (N=13) : 10 ont été classés en 

« suspect », 2 ont été classés en « sûr » et 1 n’a pas été détecté. Parmi les nodules analysés, le 

score IA était compris entre 7,07 et 94,78 (moyenne = 76,12 ± 25,24). 

Dans le groupe de nodules de taille allant de 11 à 15 mm (N=36) : 34 ont été classés en 

« suspect », aucun n’a été classé en « sûr », 1 n’a pas été détecté et 1 n’a pas été analysé. Parmi 

les nodules analysés, le score IA était compris entre 72,28 et 96,60 (moyenne = 90,55 ± 3,35). 
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Dans le groupe de nodules de taille > 15 mm (N=58) : 56 ont été classés en « suspect », aucun 

n’a été classé en « sûr », 1 n’a pas été détecté et 1 n’a pas été analysé. Parmi les nodules 

analysés, le score IA était compris entre 79,06 et 100 (moyenne = 95,42 ± 3,83). 

 

Sur l’ensemble des 137 nodules inclus, 122 ont été détectés et 108 ont été correctement classés 

en « suspect ». Le taux de bonnes réponses du logiciel d’IA (taux de nodule effectivement 

classés en « suspect ») permettant de caractériser ses performances diagnostiques pour la 

détection et le diagnostic des nodules pulmonaires malin est au global de 0.79, mais varie très 

largement selon la taille des nodules.  

Selon les différentes catégories de taille, le taux est de : 

- 0.07 pour les nodules < 6 mm, 

- 0.44 pour les nodules de 6 à 8 mm, 

- 0.77 pour les nodules de 9 à 10 mm, 

- 0.94 pour les nodules de 11 à 15 mm ; 

- 0.97 pour les nodules > 15 mm. 

Taille (mm) 
Nodules 
classés 

"suspect" 

Nodules 
classés 
"sûr" 

Nodules 
non 

détectés 

Nodules 
non 

analysés  
< 6 (N=14) 1 (0.07) 6 (0.43) 5 (0.36) 2 (0.14)  

6 à 8 (N=16) 7 (0.44) 6 (0.38) 2 (0.13) 1 (0.06)  

9 à 10 (N=13) 10 (0.77) 2 (0.15) 1 (0.08) 0 (0)  

11 à 15 (N=36) 34 (0.94) 0 (0) 1 (0.03) 1 (0.03)  

> 15 mm (N=58) 56 (0.97) 0 (0) 1 (0.02) 1 (0.02)  

Total (N=137) 108 (0.79) 14 (0.10) 10 (0.07) 5 (0.04)  

Tableau 3 : Analyse des performances du logiciel d'IA 
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d) Impact des caractéristiques des nodules sur le score de malignité. 
 

Les caractéristiques des nodules selon leur classification en « suspects » ou non par le logiciel 

d’IA sont répertoriés dans le Tableau 4. 

Parmi les caractéristiques des nodules, seule la taille de ceux-ci a un impact fortement 

significatif sur le score de malignité. Ceci est mis en évidence sur la Figure 5, qui représente la 

répartition du score IA en fonction de la taille des nodules. 

 

  

Nodules classés 
"suspects" 

Nodules classés 
"sûrs" ou non 

détectés/analysés 
Valeur de p 

(N=108) (N=29) 

Taille (mm) 
16,9 ± 6,3 (5-

29) 
 7,1 ± 4,9 (2-25)  < .00001$ 

Contours 
Réguliers 25 (0.19) 11 (0.38) 0.1524¤ 

 Irréguliers 83 (0.77) 18 (0.62) 

Densité 

Solide 91 (0.84) 29 (1) 
0.02301¤ 

 
 

Verre 
dépoli 

0 (0) 0 (0) 

Mixte 17 (0,16) 0 (0) 

Localisation 

LSD 26 (0.24) 4 (0.14)  
0.7341¤ 

 
 
 

LM 8 (0.07) 2 (0.07) 

LID 19 (0.18) 6 (0.21) 

LSG 31 (0.29) 8 (0.28) 

LIG 24 (0.22) 9 (0.31) 

Sous-pleural ou 
scissural  

Oui 48 (0.44) 6 (0.21) 0.0311¤ 
  Non 60 (0.56) 23 (0.79) 

Anatomopathologie 

ADK 60 (0.56) 9 (0.31) 
0.0116¤ 

 
 
 
 

CE 11 (0.10) 7 (0.24) 

CBPC 6 (0.06) 2 (0.07) 

Autre 
primitif 

10 (0.09) 0 (0) 

Métastase 21 (0.19) 11 (0.38) 

Tableau 4 : Caractéristiques des nodules selon leur classification en nodules "suspects" 
par le logiciel d'IA ou non ($= test Mann-Whitney, ¤= test exact de Fisher). 
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Figure 5 : Répartition du score IA en fonction de la taille des nodules (97+40) 
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IV. Discussion 
 

La caractérisation des nodules pulmonaires détectés au scanner, a fortiori de petite taille, est un 

enjeu majeur tant par le potentiel bénéfice pour le patient de la caractérisation précoce d’une 

lésion maligne que par la répétition d’examens complémentaires (parfois invasifs) et 

l’éventuelle iatrogénicité qui pourrait en découler lors du suivi d’un nodule bénin. Cette étude 

rétrospective monocentrique avait pour objectif d’analyser la pertinence de l’utilisation d’un 

logiciel de Deep Learning prédictif de malignité pour éviter le suivi de nodules pulmonaires, 

en testant la valeur prédictive négative dans une cohorte « extrême » de nodules pulmonaires 

tous malins, de tailles différentes, incluant 137 nodules chez 97 patients ayant tous fait l’objet 

d’une analyse anatomopathologique après biopsie. Sur ces 137 nodules, 108 ont été détectés et 

correctement classés en « suspects » par le logiciel, alors que 14 nodules ont été classés de façon 

erronée en « sûrs », 10 n’ont pas été détectés et 5 n’ont pas été analysés en raison de problèmes 

techniques. Le taux de bonnes réponses du logiciel est alors de 0,79 pour l’ensemble des 

nodules, avec cependant un taux très variable selon les catégories de tailles, allant jusqu’à 0,94 

pour les nodules de 11 à 15 mm et jusqu’à 0,97 pour les nodules de plus de 15 mm, mais très 

faible à 0.44 pour les nodules ≤8mm et limitée à 0.77 pour les nodules 9-10mm. Ceci est appuyé 

par une forte corrélation mise en évidence dans cette étude entre la taille des nodules et les 

performances diagnostiques du logiciel (p < 0,00001).  

 

Ces résultats tendent à faire penser que la forte VPN du logiciel n’est valide que si les nodules 

sont de taille suffisante, probablement à un minimum de 10mm. En dessous et notamment pour 

les nodules de 6 à 8mm, la VPN semble insuffisante pour pouvoir utiliser ce logiciel afin de 

sursoir à un suivi en cas de caractérisation négative. 
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L’utilisation de ce type de logiciel pourrait apporter au radiologue une aide au diagnostic afin 

de ne pas sous-estimer un nodule potentiellement malin, notamment lorsque la taille du nodule 

dépasse les 10 mm. Sous ce seuil, les performances diagnostiques du logiciel sont plus 

incertaines, avec un taux de 0,77 entre 9 et 10 mm, 0,44 entre 6 et 8 mm et 0,07 pour les nodules 

de moins de 6 mm, ce qui est en adéquation avec la forte corrélation entre la taille des nodules 

et les performances du logiciel d’IA, mais nécessiterait des études complémentaires avec de 

plus grands échantillons afin de soutenir cette hypothèse. L’éventuel impact direct sur la prise 

en charge des nodules classés en « suspects » est plus discutable, en raison notamment d’un 

probable taux de faux positifs non négligeable : la décision de pousser les explorations ou au 

contraire d’arrêter le suivi du nodule sur la seule base du score IA ne paraît alors pas fiable.  

Cette étude rapporte également de bonnes performances lors de la détection et de la 

segmentation des nodules pulmonaires dès lors que leur taille dépasse les 6 mm (81,2% pour la 

catégorie de 6 à 8 mm et 92,3 % pour la catégorie de 9 à 10 mm), et ce d’autant plus que leur 

taille dépasse les 10 mm (94,4% pour la catégorie de 11 à 15 mm et 96,6% pour la catégorie 

des nodules de plus de 15 mm), ce qui pourrait également apporter au radiologue une aide 

certaine à la détection des nodules. En pratique, le radiologue pourrait alors s’aider de ce type 

de logiciel pour la détection du nodule, puis s’appuyer simultanément sur le score d’IA ainsi 

que sur ses propres compétences pour apprécier les éventuels critères scanographiques de 

malignité. 

L’objectif secondaire de cette étude était d’analyser l’éventuel impact des caractéristiques des 

nodules sur les performances diagnostiques du logiciel d’IA. Hormis une forte corrélation entre 

la taille des nodules et le score IA, cette étude ne montre pas de rapport significatif entre les 

caractéristiques des nodules prises en compte et les performances du logiciel, sous réserve qu’il 

n’y ait eu aucun nodule en verre dépoli pur inclus dans cette étude, possiblement en raison d’un 

faible nombre de nodules de ce type effectivement biopsiés. 
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Les résultats de ce travail sont à corréler aux autres études récentes mettant en avant l’intérêt 

des algorithmes de Deep-Learning dans le diagnostic et la prise en charge des nodules 

pulmonaires. 

Li R. et al(10) ont réalisé une revue de la littérature de différentes études traitant des 

performances des algorithmes de Deep-learning dans la prédiction de malignité des nodules 

pulmonaires. Ces études ont été réalisé avec des logiciels entraînés sur des bases de données 

publiques : La Lung Image Database consortium and Image Database Resource Initiative 

(LIDC-IDRI)(11) ainsi que la Lung Nodule Analysis 16 (LUNA 16) (12), dérivée de la LIDC-

IDRI. Les résultats montrent selon les études une sensibilité de 70,5% à 98,10%, une aire sous 

la courbe de de 85,6% à 99,11% et une exactitude de 75,01% à 96,69%. 

Zhang et al (13) ont évalué les performances de classification d’un algorithme de Deep-

Learning  entraîné sur des images de la LUNA16, du Kaggle Date Science Bowl (DSB17) (14) 

ainsi que d’une base de donnée indépendante, testée ensuite sur une base de donnée 

indépendante également. Dans cette étude la taille des nodules n’a pas eu un impact significatif 

sur les performances du logiciel : il a été réalisé trois sous-groupes de 0-10 mm, 10-20 mm et 

20-30 mm, retrouvant une sensibilité et une spécificité de 85,7% et 91,1% respectivement pour 

le sous-groupe 0-10 mm, de 85,7% et 90,1 % pour le sous-groupe 10-20 mm et de 78,9% et 

91,3% pour le sous-groupe 20-30 mm. 

Li D. et al (15) ont réalisé une revue des études évaluant les performances des algorithmes de 

Deep-Learning qui ne sont pas dérivées de la LIDC-IDRI, étant pour certaines entrainées et 

testées sur des bases de données indépendantes. Ces études montrent une sensibilité et une 

spécificité de 76,5 % à 99,9 % et 80,1 % à 98,7 % respectivement, une aire sous la courbe de 

77,6 à 90,6 % et une exactitude de 68,0 % à 99,6 %. 
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Massion et al (16)ont mis en évidence qu’un algorithme de Deep-learning entraîné sur des 

images scanographiques du National Lung Screening Trial (NLST) (17) est plus efficace dans 

la prédiction de malignité d’un nodule qu’un modèle de calcul de risque conventionnel (modèle 

de Mayo) avec une aire sous la courbe de 83,5 % et de 91,9% sur deux cohortes externes 

indépendantes de nodules pulmonaires contre 78,1% et 81,9% respectivement. Cet algorithme 

a également permis de reclasser efficacement des nodules indéterminés en bénin ou malin dans 

plus de 30% des cas, réduisant potentiellement le nombre de procédures invasives inutiles et 

les retards de diagnostic. 

La plupart des études disponibles dans la littérature s’appuient sur de vastes bases de données 

publiques, avec des échantillons de patients parfois peu représentatifs de la population générale, 

notamment dans le contexte hospitalier. Surtout, ces bases de données ne prennent en compte 

que le nodule au moment du diagnostic, ce qui suppose justement une taille minimale et écarte 

de facto les petits nodules. 

La force de notre étude est l’évaluation des performances de l’algorithme de Deep-Learning 

dans des conditions réelles, sur une base de données indépendante incluant un échantillon de 

patients qui tend à se rapprocher de la population générale, sans pré-sélection en amont des 

dossiers : les scanners réalisés dans des conditions difficiles n’ont pas été exclus, pouvant mener 

à l’analyse de scanners de qualité réduite notamment par les mouvements respiratoires. Les 

scanners avec échecs à l’analyse des images secondaires aux problèmes techniques ont 

également été inclus, permettant encore une fois de se rapprocher des conditions réelles de 

l’utilisation du logiciel. 

Cette étude possède plusieurs limites, notamment son caractère monocentrique et rétrospectif. 

L’absence de nodules en verre dépoli pur inclus dans la base de données ne permet pas d’évaluer 

les performances du logiciel pour cette catégorie de lésions. Le faible nombre de nodules par 

échantillons de tailles < 6 mm (n=14), de 6 à 8 mm (n=16) et de 9 à 10 mm (n=13) rend 
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également difficile l’interprétation des résultats dans ces catégories de tailles et nécessiterait 

des investigations sur de plus grandes populations. 

 

V. Conclusion 
 

Cette étude rétrospective monocentrique, sur une cohorte de 137 nodules « extrêmes » tous 

malins et de taille variable, montre que les performances d’un logiciel de caractérisation par IA 

varient grandement selon la taille du nodule. 

Si une haute spécificité avec une VPN élevée reste probable pour des nodules de plus de 10mm, 

le nombre de faux négatif pour des nodules ≤10mm reste préoccupant et ne permet 

probablement pas d’envisager l’utilisation du logiciel comme « gatekeeper » pour sursoir au 

suivi des nodules 6-10mm.   
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RÉSUMÉ  

Objectif : Evalue  les pe fo a es diag osti ues d’u  logi iel de Deep Lea i g (I fe Read CT Lung, 

Infervision, Chine) prédictif de malignité dans une cohorte de nodules pulmonaires « extrêmes » de 

tailles différentes, tous malins. L’o je tif se o dai e est d’app ie  l’ ve tuel i pa t des 
caractéristiques du nodule sur le score de malignité. 

Matériel et méthode : Etude rétrospective, monocentrique, incluant des nodules pulmonaires malins 

de taille    a a t fait l’o jet d’u e iopsie e t e le  d e e  et le  av il  et do t 
une imagerie par TDM de moins de 3 mois était disponible. Les images anonymisées ont été envoyées 

su  u  se veu  lo al pou  t e a al s es pa  le logi iel d’i telligence artificielle. Selon la probabilité de 

malignité donnée par le logiciel, les odules o t t  lass s e  deu  g oupes : < 5 % = « sû  » et  5 % 
= « suspect ». Pour analyser les performances du logiciel, les nodules ont été séparés en plusieurs sous-

groupes dépendant de leur taille : <6 mm, 6 à 8 mm, 9 à 10 mm, 11 à 15 mm et > 15 mm. Pour chacune 

de ces catégories de taille, le sous-groupe « suspect » est considéré comme un résultat correct du 

logiciel et les autres sous-groupes sont considérés comme des he s à l’a al se. 

Résultats :  odules pul o ai es o t t  i lus hez  patie ts. Su  l’e se le des odules i lus, 
 o t t  o e te e t d te t s et lass s e  « suspe t ». Le tau  o es po ses du logi iel d’IA 

est de 0.79.  Selon les différentes catégories de taille, le taux est de : 0.07 pour les nodules < 6 mm, 

0.44 pour les nodules de 6 à 8 mm, 0.77 pour les nodules de 9 à 10 mm, 0.94 pour les nodules de 11 à 

15 mm et 0.97 pour les nodules > 15 mm. Parmi les caractéristiques des nodules, seule la taille de ceux-

ci a un impact significatif sur le score de malignité (p < 0.00001). 

Conclusion : Cette étude rétrospective monocentrique, sur une cohorte de 137 nodules « extrêmes » 

tous ali s et de taille va ia le, o t e ue les pe fo a es d’u  logi iel de a a t isatio  par IA 

varient grandement selon la taille du nodule. Si une haute spécificité avec une VPN élevée reste 

p o a le pou  des odules de plus de , le o e de fau  gatif pou  des odules  este 
p o upa t et e pe et p o a le e t pas d’e visage  l’utilisatio  du logi iel o e « gatekeeper 

» pour sursoir au suivi des nodules 6-10mm. 
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