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INTRODUCTION
Les nodules pulmonaires, définis comme des lésions parenchymateuses de moins de  3 
cm, sont retrouvés sur environ 30% des scans thoraciques réalisés aux États-Unis.1,2 Leur 
diagnostic différentiel est large et 5% d’entre eux s’avèreront malins.3

L’évaluation de l’activité métabolique des nodules pulmonaires par TEP au FDG fait partie 
des outils diagnostiques recommandés par l’American College of Chest Physician 
(ACCP).4,5 À cet effet, une activité seuil minimale de 2,5 SUVmax est souvent utilisée pour 
juger du potentiel de malignité de ces lésions.6

L’impact des appareils TEP digitaux sur l’évaluation des nodules pulmonaires n’a jamais 
fait l’objet d’étude dédiée. Pourtant, plusieurs études réalisées chez des patients 
oncologiques variés ont démontré une augmentation des valeurs de SUV de plus de 20% 
par rapport aux examens réalisés avec des TEP analogues.7,8
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DISCUSSION ET CONCLUSION
La puissance de notre étude a été limitée par la taille de notre échantillon de 95 patients, en 
comparaison aux 400 de l’échantillon cible prévu. Cet enjeu s’explique notamment par des 
contraintes techniques / temporelles et par la proportion élevée de patients exclus en raison 
d’un antécédent de néoplasie dans les cinq dernières années, d’une TEP réalisée dans un 
contexte de suivi et d’une taille de la lésion d’intérêt de plus de 3 cm. Par la même occasion, 
l’exclusion de ces patients a également pu engendrer un biais de sélection et explique une 
certaine divergence entre notre population et celles étudiées dans Opoka (2014) et Susam 
(2020).
Puisque nous reconnaissons que l’analyse d’une TEP au FDG ne se limite pas à la valeur 
de SUVmax et qu’elle tient compte notamment de l’aspect radiologique de la lésion, du 
contexte clinique et de la présence d’autres trouvailles métaboliques, nous avons décidé 
d’ajouter un objectif exploratoire qui s’intéressait à la performance de l’interprétation de la 
TEP au FDG par un nucléiste. Ainsi, nous avons obtenu, à la TEP analogue, une 
sensibilité de 100% et une spécificité de 71% et, à la TEP digitale, une sensibilité de 95% 
et une spécificité de 80%. Ces valeurs sont nettement supérieures à celles obtenues avec 
un seuil de SUVmax et rappellent la complexité de l’évaluation d’une lésion à la TEP.

OBJECTIFS
Définir une valeur seuil de SUVmax optimale pour discriminer les nodules 
pulmonaires malins et bénins à la TEP digitale chez les patients du CHUS référés en 
médecine nucléaire à cet effet

Comparer la sensibilité et la spécificité du seuil de malignité de 2,5 SUVmax obtenues à la 
TEP digitale auprès de patients du CHUS en 2021 pour l’évaluation de nodules 
pulmonaires à celles obtenues à la TEP analogue auprès de patients du CHUS référés en 
2019

Comparer la sensibilité et la spécificité du seuil de malignité de 2,5 SUVmax obtenues à la 
TEP digitale auprès des patients du CHUS en 2021 à celles rapportées dans la littérature 
pour la TEP analogue 

Observer l’effet de différentes variables (sexe, âge, poids du patient, glycémie, taille du 
nodule, type de lésion, …) sur la sensibilité et la spécificité des TEPs analogue et digitale 
dans la discrimination de nodules pulmonaires. 

MÉTHODOLOGIE
Devis: étude expérimentale analytique rétrospective
Échantillonnage : probabiliste systématique consécutive

Taille d’échantillon initialement visée : 200 patients par appareil (75 malins, 53 bénins)

Le dossier du patient et les rapports des imageries TEP et de pathologie ont été révisés 
dans le DCI Ariane afin de recenser les données démographiques du patient, les paramètres 
techniques des acquisitions TEP et la nature du nodule. Si une confirmation pathologique ou 
cytologique n’était pas disponible, un temps de dédoublement < 24 mois à l’imagerie 
réalisée dans l’année suivante était considéré comme une évolution suggestive de malignité.

RÉSULTATS
Tableau 1 : Caractéristiques de l’échantillon

TEP analogue TEP digitale Valeur P
Nombre d’hommes 20 (40,8%) 23 (50,0%) 0.489
Âge moyen (ans) 68 68 0,925
Nombre de nodules 65 61 0,452
Taille moyenne des nodules (mm) 16,5 14,3 0,077
SUVmax moyen 4,37 4,71 0,648

Tableau 2: Sensibilité et spécificité obtenues avec un seuil de 2,5 SUVmax aux TEPs 
analogue et digitale auprès de patients du CHUS

Sensibilité Valeur P Spécificité Valeur P
Opoka, L et al (2014)9 95% 1,27x10-11 88% 2,7x10-5

Susam, S et al (2020)10 91% 2,03x10-5 35,6 % 0,114

Figure 1: Courbe ROC de la performance de la TEP digitale dans l'évaluation de nodules 
pulmonaires selon la valeur seuil de SUVmax

SUVmax seuil optimal 
1,4 SUVmax

TEP analogue TEP digitale Valeur P
Sensibilité 71 (54-84) % 79 (62-91) % 0,984
Spécificité 55 (32-77) % 61 (42-78) % 0,526

Tableau 3: Sensibilité et spécificité obtenues avec un seuil de 2,5 SUVmax dans la littérature 
par rapport à celles obtenues à la TEP digitale auprès de patients du CHUS

Présentateur
Commentaires de présentation
Résultats :
Comparaison des deux groupes : pas de différence significative entre les deux groupes pour l’ensemble des paramètre évalués, à l’exception du temps depuis l’injection en moyenne 10 minutes plus court avec la temps digitale.

Une question qu’on s’était posée en démarant notre étude était de savoir si les habitudes des cliniciens avaient changé dans les dernières années (donc depuis l’arrivée de la TEP digitale), et s’il y avait plus de requêtes pour des nodules plus petits et moins denses. Bien que les nodules évalués à la TEP digitale étaient en moyenne plus petits (14 vs 17 mm), la différence n’était pas statistiquement significative avec un p de 0,077. Et la proportion de lésion caractérisée comme opacité plutôt que nodularité dans le rapport était la même dans les deux groupes.

Objectif primaire (seuil courbe ROC): contrairement à notre hypothèse selon laquelle en construisant une courbe ROC avec les patients évalués à la TEP digitale on obtiendrait un seuil de SUVmax > au 2,5 utilisé à la TEP analogue. Nous avons obtenu un seuil plus bas de 1,4 SUVmax avec un AUC de 0,741, qui nous conférait une sensibilité de 93%, mais une spécificité de 45%. 

Lorsque l’on construisait la courbe ROC avec seulement 1 lésion par patient, la principale, on améliorait légèrement notre spécificité de 50% et notre sensibilité était de 91% avec une AUC de 0,747 – SUVmax seuil était alors de 1,8.

Premier objectif secondaire : la sensibilité et la spécificité obtenus à la TEP digitale au CHUS sont de 79% et 61% ce qui est supérieur aux valeurs obtenues à la TEP analogue de 71% et 55%, mais pas de manière significative.

Deuxième objectif secondaire : on a comparé nos résultats à ceux obtenus dans la littérature (pour la TEP analogue)
Opoka (2014): sensibilité de 95%, spécificité de 88% donc une performance significativement supérieure à la notre, qui pourraient en partie s’expliquer par le fait qu’ils n’avaient pas de limite de tailles (lésions ad 6 cm), la taille étant un facteur déterminant dans la performance d’évaluation de lésions à la TEP.
Susam (2020) : étude avec méthodologie comparable à notre projet mais n'évalue que les nodules de 1-2 cm. Ils ont obtenu une sensibilité supérieure à 91% en opposition 79% pour notre étude et une spécificité de 36% jugée non significativement différente de la notre à 61%.

Troisième objectif secondaire : pas mis de figure à cet effet, mais aucune variable (sexe, âge, poids du patient, glycémie, taille du nodule, type de lésion, temps entre l’injection du radiotraceur et l’acquisition d’images, localisation de la lésion, modalité diagnostique) n’a montré d’effet significatif sur la performance diagnostique de la TEP.

Discussion : 
Parmi les autres limites de notre étude, se trouvent son devis rétrospectif, son caractère unicentrique, son utilisation exclusive des rapports d’imagerie disponibles dans le DCI Ariane (sans révision des images) et sa revue non à l’aveugle des dossiers qui a pu entraîner un certain biais de constatation. 

De plus, il est possible que certains paramètres techniques, indépendants du type d’appareil, diffèrent entre les acquisitions réalisés avec les TEP digital et analogue. 

En ce qui attrait à ses forces, notre étude se démarque par son inclusion de nodules dont la nature n’a par été confirmée histologiquement. Bien que le suivi radiologique n’est pas aussi sensible ni spécifique que l’analyse pathologique (diminution de la validité interne), la validité externe de notre étude est bonifiée en reflétant mieux la pratique courante. Dans un même ordre d’idée, exclure les patients sans rapport de pathologie ou de radiologie peut aussi introduire un biais de sélection non différentiel en excluant potentiellement les patients les moins malades dont le suivi demande moins de rigueur.
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