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I. Introduction
!

La maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV) est une affection courante en France se 

caractérisant par deux formes principales, la thrombose veineuse profonde (TVP) et 

l'embolie pulmonaire (EP).

L'embolie pulmonaire, sa forme la plus grave et potentiellement mortelle, entraîne 

l'hospitalisation d'environ 35 000 patients par an en France avec une mortalité hospitalière 

de l'ordre de 5% (1).

Elle survient lorsqu'un caillot de sang, généralement formé dans une veine profonde des 

membres inférieurs (TVP), se détache et migre vers les artères pulmonaires. Cette 

obstruction entrave la circulation sanguine normale vers les poumons, entraînant une 

diminution de l'oxygénation du sang et une détérioration de la fonction pulmonaire.

Le diagnostic d'EP repose sur une combinaison de critères cliniques et paracliniques. Les 

outils d'imagerie tels que l'angioscanner thoracique, l'échocardiographie (ETT) et/ou la 

scintigraphie pulmonaire de ventilation/perfusion jouent un rôle essentiel dans la 

confirmation du diagnostic et l'évaluation de l'étendue de l'obstruction vasculaire. (2)

Parmi ces différentes modalités d'imagerie non invasives, l'angioscanner thoracique est 

devenu une référence incontournable en raison de ses performances diagnostiques élevées

(3) avec selon une méta analyse récente une sensibilité et une spécificité de 

respectivement 0.94 (95% IC, 0.89-0.97) et 0.98 (95% IC, 0.97-0.99) (4), de son intérêt 

dans le diagnostic différentiel et de sa disponibilité en urgence.

Outre le diagnostic positif, l'angioscanner permet une stratification des patients atteints 

d'EP en fournissant des informations essentielles pour orienter les décisions 

thérapeutiques. Il permet d'évaluer la gravité de l'obstruction vasculaire, l'impact sur la 
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fonction cardiaque, la présence de complications telles que l'infarctus pulmonaire, ainsi 

que l'identification des patients à haut risque nécessitant une prise en charge intensive.(5)

L'interprétation des angioscanners thoraciques pour la détection des embolies pulmonaires 

est un processus complexe et exigeant. Les radiologues doivent examiner de multiples 

images sur cet examen en coupes et analyser différentes structures anatomiques afin de 

détecter une éventuelle obstruction vasculaire.(6)

L'intelligence artificielle (IA) émerge comme un outil prometteur dans le domaine de 

l'imagerie médicale. Le Deep Learning en est une branche dont le principe repose sur 

l'utilisation de réseaux de neurones profonds pour apprendre et extraire des 

caractéristiques complexes à partir de données et ce de manière autonome, sans nécessiter 

une programmation explicite. (7)

Le Deep Learning a connu des avancées majeures ces dernières années, contribuant à des 

percées dans des domaines tels que la vision par ordinateur, le traitement du langage 

naturel ou la médecine et notamment le radiodiagnostic.

L'IA présente pour le moment des résultats encourageants pour la détection de plusieurs 

pathologies comme par exemple l'hémorragie intracrânienne sur des scanners cérébraux 

sans injection (Sensibilité 0.78 et Spécificité 0.80 selon Lee et al.). (8–11)

Les performances pour la détection des embolies pulmonaires par l'IA apparaissent

également prometteuses avec selon Liu et al. une sensibilité et une spécificité de 

respectivement 0.95 et 0,77. (12,13)

Cependant, les performances diagnostiques des nouveaux algorithmes d’aide à la 

détection des EP par Deep Learning ont majoritairement été évalués dans des contextes 

de recherche, sur des jeux de données maitrisés et ne reflétant pas forcément 

l’hétérogénéité rencontrée en pratique clinique. 
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Notre service a été équipé en décembre 2022 d’un logiciel d’IA pour la détection des EP 

qui est en cours de validation, et dont les performances diagnostiques en vie réelle étaient 

mal connues.

Notre objectif principal est donc de déterminer de manière rétrospective les performances 

diagnostiques d'un algorithme commercial de Deep Learning de détection d'embolie 

pulmonaire, et ce dans les conditions de l'urgence hospitalière.

Nos objectifs secondaires sont d'identifier les causes potentielles d'erreurs de ce logiciel

et les causes de non-analyse du logiciel.
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II. Matériel et méthode
Le consentement éclairé des patients n'a pas été nécessaire en raison du caractère

rétrospectif de l'étude.

1. Population de l'étude

Tous les patients adultes ayant bénéficié d'un angioscanner thoracique pour suspicion

d'embolie pulmonaire au Nouvel Hôpital Civil (NHC) du CHRU de Strasbourg (Alsace, 

France) ont été considérés pour inclusion dans cette étude monocentrique rétrospective.

Les critères d’inclusion étaient donc :

- patients adultes (≥ 18 ans) ;

- angioscanner thoracique réalisé pour suspicion clinique ou paraclinique d’embolie 

pulmonaire, sur demande du médecin urgentiste ;

- pendant la période de fonctionnement du logiciel d’IA (de février à mai 2023) ;

- avec imagerie archivée et disponible sur notre PACS.

Il n'y avait pas de critères d'exclusion. En particulier, pas d’exclusion sur des critères de 

qualité d’image ou de positivité/négativité de l’examen angioscanographique.

Pour chaque patient inclus, les éléments suivants étaient collectés par un même opérateur 

(NS, radiologue avec 4 ans d'expérience en TDM), sur la base des informations obtenues 

dans le RIS et également sur la base du compte-rendu initial validé par un radiologue 

senior :

- Âge du patient ;

- Sexe du patient ;

- Détection d'une embolie pulmonaire ou non par le radiologue senior ;
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- Niveau de l'embolie pulmonaire : tronculaire, lobaire, segmentaire ou sous-segmentaire ;

- Analyse ou non de l'examen par le logiciel d'IA ;

- Détection d'une embolie pulmonaire ou non par le logiciel ;

- Eventuelle analyse par un logiciel "concurrent" (détection de la dissection aortique) si 

analyse non réalisée pour l'embolie pulmonaire.

2. Angioscanner thoracique

Chaque patient a bénéficié d'un angioscanner pulmonaire sur un scanner 80 barrettes 

(Aquilion PRIME SP, Canon).

Les paramètres d'acquisition étaient pour tous les patients :

· Collimation 0.5 x 80 ;

· Pitch : Standard ;

· Temps de rotation : 0,35 s ;

· Intensité : modulation (SD 11 – mA max 500 mA – mA min 150) ;

· 100 Kv.

Les paramètres d'injection étaient : 

· Produit de contraste : Iomeron 400 ;

· Protocole d'injection : 50 ml de PDC en 12.5 s (4 ml/s) suivi de l'injection de 30 

ml de sérum physiologique en 8,6 s (3,5 ml /s) ;

· Paramètres de déclenchement de l'acquisition : déclenchement automatique à 220 

UH (mise en place manuelle du ROI au sein du tronc de l'artère pulmonaire).
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Les paramètres de reconstruction étaient : 

· Epaisseur de coupe : 1 mm ;

· Filtre de reconstruction : FC17- H (Hybride) ;

· Algorithme de reconstruction : AIDR3D.

3. Logiciel d'IA 

Le logiciel d'IA utilisé est Automation Platform avec l'application CINA-PE de 

l'entreprise INCEPTO.

Ce logiciel, ici en version commerciale a été entrainé sur 396 angioscanners thoraciques 

dans 230 villes de 44 états américains avec validation par 3 radiologues américains.

Les paramètres préliminaires obligatoires vérifiés par le logiciel avant de pouvoir réaliser 

l'analyse étaient : 

· Taille de matrice ≥ 512 x 512 ;

· Epaisseur de coupe ≤ 2,5 mm ;

· Tension : 60 à 160 kv (recommandé 80 à 120kv) ;

· Densité au sein du tronc de l'artère pulmonaire après injection au moment de 

l'acquisition ≥ 180 UH (recommandé ≥ 200 UH) ;

· Ratio de densité entre le tronc de l'artère pulmonaire et l'aorte ascendant au 

moment de l'injection ≥ 0,95 (recommandé ≥ 1).

Si une embolie pulmonaire était détectée par l'algorithme, une série contenant au 

maximum 3 coupes avec annotation de l'embolie était envoyée sur le PACS (figure1).

S'il n'y avait pas d'embolie détectée, une série contenant une image unique était envoyée

sur le PACS avec l'annotation "No findings suggestives of PE detected" (figure2).
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FIGURE 1 : EMBOLIE PULMONAIRE

!

!

FIGURE 2 :ABSENCE D'EMBOLIE PULMONAIRE 

!

!
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4. Statistiques 

L'analyse portait uniquement sur des statistiques descriptives avec mesure de la 

prévalence, de la sensibilité, de la spécificité, de la VPN et la VPP.

Le Gold Standard était l'analyse de l'examen par le radiologue senior. Cependant, tous les 

cas discordants entre l’analyse IA et l’analyse du radiologue ont été revus par un 

radiologue expert en imagerie thoracique et cardiovasculaire (MO, avec 17 ans 

d’expérience en TDM).

Un vrai positif était défini comme un patient avec une EP détectée par le radiologue senior 

et par le logiciel.

Un vrai négatif était défini comme un patient sans EP détectée ni par le radiologue senior 

ni par le logiciel.

Un faux négatif était défini comme un patient avec une EP détectée par le radiologue 

senior mais non détectée par le logiciel et confirmée par relecture experte.

Un faux positif était défini comme un patient sans EP détectée par le radiologue mais 

détectée positivement par le logiciel et confirmée par relecture experte.
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III. Résultats

1. Flow chart

Ensemble des angioscanners thoraciques réalisés
pour recherche d'embolie pulmonaires dans un 

contexte d'urgence de février à mai 2023

N = 875

Examens analysés par le logiciel 

N = 679

Examens non 
analysés par le 

logiciel 

N = 196

Analyse par un 
logiciel concurrent

N= 119

N=!

Autres raisons

N = 77

Absence d'embolie pulmonaire 

N = 605

!

Vrai positif du
logiciel

N= 52

Faux négatif du 
logiciel

N = 22

Vrai négatif du
logiciel

N = 585

Faux positif du
logiciel

N = 20

Embolie pulmonaire

N= 74
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875 patients consécutifs de février à mai 2023 ayant bénéficié d'un angioscanner 

thoracique pour recherche d’embolie pulmonaire ont été inclus dans cette étude et 

analysés.

679 (77,6%) patients ont été pris en charge par logiciel d'IA et ont été inclus à notre analyse 

statistique finale.

Il y avait sensiblement autant d'hommes que de femmes avec 336/679 hommes (47.2%) 

et 343/679 femmes (52.8%).

Les patients étaient âgés de 18 à 98 ans et présentaient une moyenne d'âge de 68 ans (ecart-

type = 18,08) et une médiane à 71 ans.

Le nombre d'examens positifs avec présence d'embolie pulmonaire était de 10,9% 

(74/679).

Les résultats statistiques bruts étaient :

· Vrais Positifs (VP) : Il y avait 52/679 cas correctement identifiés comme positifs 

pour une EP par l'algorithme. Il s'agit de patients qui avaient réellement une EP.

· Faux Positifs (FP) : Il y avait 20/679 cas incorrectement identifiés comme positifs 

par l'algorithme. Ce sont des patients qui n'avaient pas réellement une EP. 

· Vrais Négatifs (VN) : Il y avait 585/679 cas correctement identifiés comme 

négatifs pour une EP. Ce sont des patients qui n'avaient pas une EP et l'algorithme 

les a correctement identifiés comme négatifs.

· Faux Négatifs (FN) : Il y avait 22/679 cas incorrectement identifiés comme 

négatifs par l'algorithme. Ce sont des patients qui avaient réellement une EP mais 

qui ont été incorrectement identifiés comme négatifs par l'algorithme.



30!
!

Les performances diagnostiques, tout étage confondu, tout âge et sans distinction de sexe 

étaient les suivantes : 

· Sensibilité (95%) : 70,27% (IC 95% 0.61-0.79).

· Spécificité : 96,7% (IC 95% 0,95- 0,98).

· Valeur prédictive positive : 72,2% (IC 95% 0,61- 0,83).

· Valeur prédictive négative 96,4% (IC 95% 0,94 - 0,98).

L'emplacement le plus proximal de l'embolie était tronculaire dans 18 sur 74 cas (soit 

24,3%), lobaire dans 25 sur 74 cas (soit 33,7%), segmentaire dans 20 sur 74 cas (soit 27,0 

%), et sous-segmentaire dans 11 sur 74 cas (soit 14,9 %).

2. Analyse en sous-groupes

2.1 Niveau de l'embolie

Une analyse par sous-groupe en fonction de l'étage le plus proximal de l'embolie a été 

réalisée, les résultats sont donnés dans le tableau 1 :

! Sensibilité! Spécificité! VPP! VPN!

Tronculaire (N=18) 0,94 (0,89- 0,98) 0.97 (0,95-0,98) 0,46 (0,31- 0,61) 0,99 (0,99-1,00)

Lobaire (N=25) 0,96(0,89- 0,99) 0.97 (0,95-0,98) 0,55 (0,39- 0,70) 0,99(0,99-1,00)

Segmentaire (N=20) 0,40 (0,23 - 0,57) 0.97 (0,95-0,98) 0,29 (0,15 - 0,42) 0,98 (0,97-0,99)

Sous-segmentaire (N=11) 0,27 (0,12-0,42) 0.97 (0,95-0,98) 0,13 (0,05-0,20) 0,99 (0,98- 0,99)

Total (N=74) 0,70 (0.61-0.79) 0.97 (0,95-0,98) 0,72 (0,61- 0,83) 0,96 (0,94-0,98)

TABLEAU!1!:!PERFORMANCES!DIAGNOSTIQUES!EN!FONCTION!DU!NIVEAU!DE!L'EMBOLIE!

Au niveau tronculaire et lobaire, le logiciel d'IA était relativement fiable avec un seul FN 

à chaque étage pour respectivement 17 et 24 VP.

En revanche aux étages plus distaux, l'analyse était moins fiable avec respectivement 8 

VP pour 12 FN à l'étage segmentaire et 3 VP pour 8 FN à l'étage sous-segmentaire.
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Cette sous analyse révèle que les performances diagnostiques pour détecter l'embolie 

pulmonaire sont bien plus élevées pour les étages les plus proximaux (tronculaire et 

lobaire) avec des sensibilités de respectivement 94,4% et 96% que pour les étages les plus 

distaux (segmentaires et sous segmentaires) avec des sensibilités de respectivement 40%

et 27,3%.

2.2 Sexe

Une analyse par sous-groupe en fonction du genre est donnée dans le tableau 2 :

! Sensibilité! Spécificité! VPP! VPN!

Homme (N=336) 0,64 (0,49-0,79) 0,97 (0,95-0,99) 0,74 (0,57-0,89) 0,95 (0,93-0,97)

Femme (N=343) 0,77 (0,64-0,90) 0,96 (0,94-0,98) 0,71 (0,56-0,86) 0,97 (0,95-0,98)

Total 0,70 (0.61-0.79) 0.97 (0,95-0,98) 0,72 (0,61- 0,83) 0,96 (0,94-0,98)

TABLEAU!2!:!PERFORMANCES!DIAGNOSTIQUES!EN!FONCTION!DU!SEXE!

Il existe une petite différence entre les sexes avec une moins bonne détection de l'embolie 

au détriment du sexe masculin. La spécificité, la VPP et la VPN étaient globalement 

comparables.

2.3 Âge

Une analyse par sous-groupe en fonction de la tranche d'âge est donnée dans le tableau 3

:

! Sensibilité! Spécificité! VPP! VPN!

18-49 ans (N= 112) 0,71 (0,50-
0,93)

0,98 (0,96-0,99) 0,83 (0,64-0,98) 0,96 (0,92-0,98)

50 -69 ans (N = 197) 0,73 (0,61-0,86) 0,95 (0,92-0,98) 0,70 (0,53-0,87) 0,96 (0,94-0,98)

≥ 70 ans (N=370) 0,66 (0,50-0,82) 0,97 (0,95-0,99) 0,70 (0,53-0,87) 0,96 (0,95-0,98)

Total 0,70 (0.61-0.79) 0.97 (0,95-0,98) 0,72 (0,61-
0,83)

0,96 (0,94-0,98)

TABLEAU!3!:!PERFORMANCES!DIAGNOSTIQUES!EN!FONCTION!DE!L�AGE

Il n'existe pas de franche différence de performances globales entre les différentes 

catégories d'âge étudiées (18-49, 50-69 et ≥ 70 ans).
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On remarquera qu'une majorité de nos patients (N=370/679) étaient âgés de 70 ans ou 

plus.

3. Causes d'erreurs du logiciel

3.1 Faux positifs 

Les différentes causes des 20 cas de faux positifs de la cohorte sont résumées dans le 

tableau 4 :

Causes Faux positifs Nombre de cas

Artéfacts cinétiques (doubles contours) 8

Lésion tumorale (primaire et/ou secondaire) 3

Formations ganglionnaires péri vasculaire 3

Artéfacts de flux 3

Lésion infectieuse 2

Matériel chirurgical 1

TABLEAU!4!:!CAUSE!DE!FAUX!POSITIFS!

Une grande partie (n=8) des faux positifs étaient en rapport avec des artéfacts respiratoires

et/ou cinétiques entrainant des doubles contours que le logiciel analysait à tort comme une 

EP (figure 3).

Les autres faux positifs étaient respectivement dus à des lésions tumorales (n=3) (figure 

4), formations ganglionnaires(n=3) (figure 5), artéfacts de flux (n= 3), des lésions

infectieuses (n=2) et à du matériel chirurgical (n=1) (figure 6).
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!

FIGURE 3 : FAUX POSITIF (ARTEFACTS CINETIQUES)

!

!

FIGURE 4 : FAUX POSITIF (LESION TUMORALE)
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!

FIGURE 5 : FAUX POSITIF (FORMATION GANGLIONNAIRE)

!

!

FIGURE 6 : FAUX POSITIF (MATERIEL CHIRUGICAL)
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3.2 Faux négatifs 

Les différentes causes des 22 faux négatifs de notre cohorte sont résumées dans le tableau 

5 :

Causes faux négatifs Nombre de cas

Artéfacts respiratoires/cinétiques 14

EP distale 6

Inexpliquée 2

TABLEAU!5!:!CAUSE!DE!FAUX!NEGATIFS!

Les faux négatifs étaient principalement dus à des artéfacts cinétiques/respiratoires (n=14)

(figure 7). Une localisation trop distale de l'embolie pulmonaire était retenue dans 6 cas

(figure 8) et 2 cas, les 2 cas les plus proximaux (figure 9), restent inexpliqués.

!

FIGURE 7 : FAUX NEGATIF (ARTEFACTS CINETIQUES/RESPIRATOIRES)
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!

!

FIGURE 8 : FAUX NEGATIF (EMBOLIE PULMONAIRE DISTALE)

!

!

FIGURE 9 : FAUX NEGATIF (INEXPLIQUEE)
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4. Causes de non-analyse

Un nombre significatif d'examens n'a pas pu être analysé par le logiciel (196/875 soit 

22,4% de la cohorte initiale).

Les raisons de non-analyses du logiciel étaient les suivantes : 

· Analyse par un autre logiciel "concurrent" dédié à la dissection aortique : 119 

(13.6%) – il s’agit d’une erreur de paramétrage dans l’adressage des examens à 

l’analyse.

· Temps d'injection trop tardif ou artéfacts entrainant une diminution de la densité 

au sein du tronc de l'artère pulmonaire : 34 (3,9%).

· Erreur de reconnaissance (examen réalisé en doublon d'un scanner AP) avec non-

reconnaissance par le logiciel de l'angioscanner thoracique : 4 (0,5%).

· Inexpliqués : 56 (6,4%).
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IV. Discussion
!

La détection rapide et fiable des embolies pulmonaires est essentielle pour une prise en 

charge rapide des patients, cette pathologie pouvant être possiblement mortelle notamment

dans les atteintes les plus proximales.(14)

Sur notre série monocentrique consécutive de 679 patients ayant bénéficié d'un 

angioscanner pour suspicion d'embolie pulmonaire, nous retrouvons une sensibilité à 0,70 

(0.61-0.79), une spécificité à 0.97 (0,95-0,98), une VPP à 0,72 (0,61- 0,83) et une VPN à

0,96 (0,94-0,98). Aux étages les plus proximaux (tronculaires et lobaires), l'algorithme 

apparait plus performant qu'aux étages les plus distaux (segmentaires et sous 

segmentaires) avec des sensibilités de respectivement 0,94 (0,89- 0,98) et 0,96 (0,89-0,99) 

contre 0,40 (0,23 - 0,57) et 0,27 (0,12-0,42).

Cette étude en vie réelle portant sur l'analyse d'un logiciel de Deep Learning en cours de 

développement, montre des résultats globalement moins efficaces pour la sensibilité que 

ce qui a été démontré auparavant, comme sur la méta-analyse de Soffert et al. (15) ou 

encore dans d'autres études (16–19). Ces données sont résumées dans le tableau 6 pour la 

spécificité et la sensibilité :

TABLEAU!6!:!PERFORMANCES!DIAGNOSTIQUES!DES!DIFFERENTES!ETUDES!

Une des explications possibles de la différence de résultats entre notre étude en "vie réelle" 

et les données de la littérature suscitées peut résider dans le recrutement des patients, qui 

Nombre de cas Sensibilité Spécificité

Ma et al. (2022) 7229 0,86 (0,84-0,88) 0,85 (0,83-0,87)

Ajmera et al. (2022) 251 0.80 (0.68-0.89) 0.74 (0.68, 0.80)

Grenier et al. (2023) 387 0,91 (0,86-0,95) 0,92 (0,87-0,95)

Langius-Wiffen et al. (2023) 3316 0,97 (0,96-0,98) 1,00 (0,99-1,00)

Soffert et al. (2021) 36 847 0.88 (0.80-0.92) 0.86 (0,76-0,92)

Notre étude 679 0,70 (0,61-0,79) 0,97 (0,95-0,98)
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étaient en moyenne assez âgés (médiane à 71 ans), et ne présentaient pas toujours une

compliance optimale afin de réaliser l'examen dans des conditions idéales (non -

compréhension des instructions d'apnée afin d'éviter les artéfacts, confusion …).

Cependant comme le prouve Ebrahimian et al. , les performances de ce type d'algorithme

ne seraient pas franchement influencées par une acquisition optimale ou non (20).

En effet dans leur étude, il n'a pas été prouvé de différence significative en comparant les 

performances diagnostiques d'un logiciel d'IA que les scanners soient artéfactés ou non.

Une différence notable de la sensibilité en fonction du sexe a été détectée au détriment des 

hommes (Se = 0,64 vs 0,77). Nous n'expliquons pas cette différence et aucune donnée de 

la littérature ne la rapporte également.

En revanche, aucune différence notable n'a été relevée dans les différentes classes d'âge 

étudiées.

Un des aspects surprenant de notre étude a aussi été de noter l'important nombre d'examens 

non analysés par logiciel (196/875 soit 22,4%) en grande partie dû à un logiciel concurrent 

de détection de la dissection aortique (119/875 soit 13,6%). %). Ceci montre l’importance 

de la phase de paramétrage et les difficultés rencontrées pour l’intégration de ce type 

d’outils dans le workflow du radiologue.

Même si Batra et al. ont prouvé que ce type d'algorithme permet une interprétation plus 

rapide des examens positifs par le radiologue (21) , son intérêt réel pour une prise en 

charge plus rapide des patients reste cependant équivoque comme l'ont montré 

Schmuelling et al. (22). En effet, dans cette étude, les auteurs ont prouvé que l'implantation 

d'un logiciel d'IA aux performances relativement similaires au notre (Se = 0,79 et Sp = 

0,95) n'a pas significativement changé le temps entre l'acquisition des images et 
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l'interprétation du radiologue, la transmission des résultats au médecin prescripteur ou

encore la durée avant mise en place de l'anticoagulation.

Cependant à l'avenir on peut imaginer qu'avec l'amélioration des machines de scanner,

grâce notamment à l'IA , une meilleure détection de l'EP par ces logiciels pourrait advenir 

(23).

Les principales limites de notre étude résident dans son caractère rétrospectif et 

monocentrique avec un seul protocole et une seule machine de scanner, réduisant d'autant 

la variabilité des données analysées.

De plus, une étude portant sur l'analyse de plusieurs logiciels d'IA aurait pu être 

intéressante, afin de comparer en vie réelle leurs performances.

!
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V. Conclusion

Dans cette série rétrospective portant sur 875 angioscanners pulmonaires consécutifs 

acquis en situation d'urgence, un système d'intelligence artificielle de détection 

automatique des embolies pulmonaires par Deep Learning a permis une analyse de 78%

des examens. Les performances diagnostiques (prévalence de l'embolie pulmonaire à

11%) montrent une sensibilité à 70%, une spécificité à 97%, une VPP à 72% et une VPN

à 96%. Les faux négatifs étaient en très grande majorité rencontrés dans les cas d'embolies 

pulmonaires segmentaires et sous segmentaires. Les faux positifs étaient dus à de 

nombreuses raisons dont la principale était les artéfacts cinétiques et/ou respiratoires. Ce 

travail a permis de quantifier en vie réelle les performances diagnostiques d'un système 

d'IA commercial, en en pointant les forces mais également les faiblesses.

!
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RÉSUMÉ

Objectif : La maladie thrombo-embolique (MTVEV) est une maladie fréquente dont une des 
formes les plus graves est l’embolie pulmonaire (EP).
L’angioscanner thoracique, réalisé en urgence, fait partie intégrante de la stratégie diagnostique. 
Le développement récent de l’intelligence artificielle et du Deep Learning pourrait être une aide 
pour le radiologue afin de détecter au mieux les embolies pulmonaires dans le contexte 
d’urgence.
Le but de cette étude est d’évaluer les performances diagnostiques du logiciel d'IA Automation
Platform avec l'application CINA-PE de l'entreprise INCEPTO pour la détection des embolies 
pulmonaires dans le cadre de l’urgence en vie réelle.

Matériel et méthode : 875 patients ayant présenté une suspicion d’embolie pulmonaire aux 
urgences du centre hospitalo-universitaire du Nouvel Hôpital Civil à Strasbourg entre février 
2023 et mai 2023 ont été recrutés rétrospectivement.
Les performances du logiciel pour la détection des embolies pulmonaires ont été calculées par 
rapport à une interprétation de référence réalisée par un radiologue senior du service de 
radiologie B du NHC de Strasbourg.

Résultats : 679 des 875 (78%) examens ont été analysés par le logiciel et ont été inclus dans 
notre étude.
Une embolie pulmonaire était présente chez 74 des 679 patients (10,9%).
Les sensibilité et spécificité du logiciel d’IA pour la détection des embolies pulmonaires étaient
respectivement de 0,70 et 0,97 avec une VPP à 0,72 et une VPN à 0,96.
Les faux positifs étaient majoritairement rencontrés en cas d’artéfacts cinétiques ou 
respiratoires.
Les faux négatifs étaient principalement rencontrés dans les cas d'embolies pulmonaires 
segmentaires et sous segmentaires.

Conclusion : Le logiciel d’IA étudié a analysé 77 % des examens réalisés pour la recherche 
d’embolie pulmonaire.
Il présente une très bonne spécificité mais une sensibilité moindre notamment dans le cas 
d’embolies pulmonaires segmentaires et sous-segmentaires.
Ce travail a permis de quantifier en vie réelles les performances diagnostiques d'un système 
d'IA commercial, en en pointant les forces mais également les faiblesses.
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