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Introduction 

 

 Les tumeurs carcinoïdes représentent 1 à 2% des lésions primitives pulmonaires chez 

les adultes et arrivent donc en 3ème position après les cancers non à petites cellules et les cancers 

à petites cellules. (1,2). Ce sont des tumeurs neuroendocrines qui sont de plus en plus fréquentes 

dans le groupe des lésions pulmonaires malignes. Le système bronchopulmonaire est la seconde 

localisation la plus fréquente des tumeurs carcinoïdes après le système digestif (3). Les cellules 

carcinoïdes proviennent des cellules neuroendocrines qui sont physiologiquement présentes 

dans le système respiratoire. Ces tumeurs ont pour origine les cellules de Kultchitsy-Masson 

(également appelées cellules entérochromaffines ou les cellules du système APUD - amine 

precursor uptake and decarboxylation- qui appartiennent au groupe des cellules 

neuroendocrines) qui sont distribuées le long du système respiratoire et digestif (4). Les tumeurs 

carcinoïdes peuvent être divisées en deux groupes, les typiques et les atypiques basées sur des 

critères cytologiques incluant la présence de nécrose ou de mitose. Les tumeurs carcinoïdes 

typiques représentent 90% de l'ensemble des tumeurs carcinoïdes. Leurs pics d'incidence est 

situé à la 5ème décade, mais peuvent être retrouvés chez des patients plus jeunes, et présentent 

un pronostic favorable avec plus de 80% de survie à 10 ans. Les tumeurs carcinoïdes atypiques 

ont un pronostic moins favorable à 10 ans avec une survie estimée à 60% (5) et leur pic 

d’incidence survient chez des personnes plus âgées. Les tumeurs carcinoïdes sont 

habituellement considérées comme des tumeurs de localisation endobronchique : 

classiquement, nous pensions qu’une tumeur carcinoïde typique était exclusivement 

endobronchique et était révélée par une atélectasie avec un aspect macroscopique de “fraise” 

en endoscopie bronchique alors qu’une tumeur carcinoïde atypique était à la fois 

endobronchique et intraparenchymateuse avec une atteinte de la paroi bronchique. Grâce aux 

progrès du scanner thoracique, un nombre croissant de tumeurs carcinoïdes sont détectées 

comme des nodules solides périphériques (6). Finalement, faire la différence entre les tumeurs 

carcinoïdes et les autres nodules bénins comme les hamartomes, les granulomes et les amas 

lymphoïdes devient difficile. Différencier les tumeurs carcinoïdes des autres nodules bénins a 

son importance clinique car le traitement des formes localisées des tumeurs carcinoïdes est 

chirurgical alors que les autres ne se traitent pas.  
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Les hamartomes pulmonaires sont des tumeurs qui constituent 75% des tumeurs 

bénignes. Ils sont souvent découverts par incident. Leurs caractéristiques morphologiques sont 

larges, typiquement représentées par la présence de gras, de cartilage et de tissu épithélial (7)(8). 

La proportion de gras et de calcifications peut-être variable au sein d’un hamartomes (9) et ce 

point peut rendre difficile en imagerie leur diagnostic. La présence et la forme des calcifications 

peuvent aider à distinguer les granulomes et les amas lymphoïdes des tumeurs carcinoïdes (10). 

Les granulomes et les amas lymphoïdes sont habituellement facilement diagnostiqués car ils 

correspondent exclusivement à un petit nodule calcifié pour le premier et à un petit nodule 

polyhédrique sous pleural ou intra-pleural pour le second. En se basant sur les caractéristiques 

morphologiques, les tumeurs carcinoïdes peuvent mimer les H, spécialement s’il n’y a pas de 

gras dans la lésion ou si la lésion présente une évolution en taille lente. De plus, certaines 

tumeurs carcinoïdes contiennent du gras et des calcifications dans des proportions variables. 

Un hamartome est une tumeur bénigne qui ne nécessite pas de chirurgie ou de surveillance en 

imagerie alors que les tumeurs carcinoïdes doivent être réséquées. La chirurgie pour ce type de 

tumeur peut varier, de l’énucléation à la pneumonectomie, avec une morbidité et une mortalité 

faibles à modérées. Par exemple, la mortalité post-opératoire après une lobectomie chez les 

65 à 80 ans est de 1 à 3% en fonction de la méthode chirurgicale utilisée (thoracoscopie 

chirurgicale vidéo-assistée versus thoracotomie) (11).  

 

L’analyse radiomique en imagerie est une méthode récente pour l’analyse de texture, 

qui permet d’extraire de nombreux paramètres provenant des données DICOM avec un intérêt 

croissant dans la médecine personnalisée spécialement en oncologie (12) et dans le cancer 

pulmonaire (13). 

 

En analyse anatomopathologique, ces deux tumeurs sont faciles à différencier                    

(figure 1), nous avons donc pensé que ces nouvelles avancées en imagerie pourraient aider au 

diagnostic. 

 

Le but de cette étude est de déterminer si les critères scanographiques initiaux peuvent 

aider à différencier les tumeurs carcinoïdes des hamartomes en utilisant les critères sémantiques 

classiques ou les critères en radiomique afin de mieux guider le diagnostic.  
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Matériels et Méthodes 

Population  

Cette étude rétrospective réalisée dans un centre a reçu l’approbation du comité d’éthique 

(numéro RGPD/APHM 2021-26). Grâce au registre des chirurgiens thoraciques, nous avons 

identifié les patients ayant une confirmation histologique d’hamartome et de tumeur carcinoïde 

entre novembre 2009 et juin 2020 après traitement chirurgical. Le critère d’inclusion était 

d’avoir une imagerie dans le PACS du centre que ce soit un scanner avec ou sans injection de 

produit de contraste. Si un scanner thoracique était disponible, il était étudié par un interne en 

radiologie afin d’affirmer qu’une évaluation de la tumeur pouvait être réalisée, c’est-à-dire si 

un ROI de taille suffisante pouvait être dessiné. Les critères d’exclusion étaient : avoir un 

scanner thoracique réalisé dans un autre centre, avoir deux lésions dans un même lobe et avoir 

une une taille insuffisante pour une mesure de ROI (il a été choisi de façon arbitraire 20 mm²). 

L’âge, le sexe et le type de chirurgie ont été enregistrés.  

 

Imagerie  

Tous les examens ont été réalisés sur le même scanner (Discovery CT750 HD, GE 

Healthcare, Milwaukee, WI, USA). L’acquisition des scanners thoraciques a été réalisée en 

inspiration profonde avec les paramètres suivants : collimation primaire : 0,625mm ; matrice : 

512 x 512 ; pitch : 1,375 ; vitesse du portique : 0,5 s ; 80 à 120 kV en fonction du poids du 

patient : < 80 kg, 80 à 100 kg et >100 kg ; et des reconstructions en coupe millimétrique. Des 

écrans ont été utilisés pour regarder en fenêtre médiastinale (largeur, 400 UH ; 20 UH). Les 

bords anatomiques préétablis du haut et du bas sont la partie la plus basse du cou et la 

localisation des glandes surrénaliennes sous l’angle costo-phrénique. Un système de contrôle 

automatique de l’exposition a été utilisé avec une gamme de 100 mA à 300 mA. Les scanners 

avec et sans injection de produit de contraste ont été enregistrés séparément. Chaque patient 

avait un scanner sans ou avec injection de produit de contraste et certains patients avaient les 

deux. 

 

Analyse sémantique 

Les paramètres qualitatifs en scanner ont été enregistrés : la localisation centrale ou 

périphérique (périphérique a été définie par une localisation au sein d’une bronche sous-

segmentaire ou en aval); le statut endobronchique (une tumeur localisée entièrement ou 

partiellement dans la lumière bronchique); l’obstruction bronchique (définie par la présence 
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d’une atélectasie partielle ou totale en aval de la tumeur); la présence du « bronchial triangl 

sign » la présence de calcification; la forme ronde ou les contours irréguliers, une composante 

kystique et la présence de gras. Des paramètres quantitatifs ont été enregistrés : la plus grande 

dimension transaxial en millimètre, la densité en utilisant des ROIs placés sur plus de deux tiers 

de la lésion, la valeur minimale et maximale en UH. Toutes ces caractéristiques ont été 

enregistrées par un radiologue P.H. avec 8 ans d’expérience et une interne en radiologie L.C 

avec 4 ans d’expérience. S’il y avait un désaccord, un consensus était trouvé entre les deux 

radiologues.  

 

Analyse radiomique 

L’analyse radiomique est une méthode quantitative et non invasive utilisée pour révéler des 

informations intégrées dans le scanner conventionnel extraites à partir d’images médicales. Un 

logiciel libre a été utilisé (3D Slicer, version 4.7; National Institutes of Health-funded) (14),(15) 

pour délimiter manuellement un volume d’intérêt (VOI) des lésions inclues indépendamment 

par P.H. et L.C.; les gros vaisseaux et les bronches ont été exclus du volume du nodule. Afin 

de réaliser les segmentations, des images DICOM ont été importées dans le logiciel pour la 

délimitation. Le radiologue ne connaissait pas le diagnostic mais avait des informations 

cliniques comme l’âge et avait aussi l’option de faire varier la fenêtre et le contraste dans le 

logiciel afin de mieux délimiter le nodule. Pour la segmentation, seul le filtre mou a été utilisé. 

Ensuite, les images avec les informations de VOI ont été extraites en utilisant le « slicer-

radiomics » qui est une extension du logiciel cité ci-dessus. Les images ont été exportées via 

slicer 3D à la plateforme de PyRadiomics version 3.0.1 pour analyser les images et pour extraire 

les données de radiomique. Les différents paramètres peuvent être divisés en 7 classes : 

paramètres basés sur la forme (14), statistiques de premier ordre (18), matrice de cooccurrence 

au niveau de gris (GLCM : 24 paramètres), matrice de longueur de course en niveau de gris 

(GRLRM ; 16 paramètres), matrice de différence en niveau de gris (GLDM ; 14 paramètres), 

matrice des zones de taille de niveau de gris (GLSZM ; 16 paramètres) et la matrice de 

différence des tons de gris voisins (NGTDM ; 5 paramètres).  

 

Analyse statistique 

Les données continues avec une distribution habituelle ont été exprimées comme une 

moyenne ± ET et les données distribuées de manière non habituelle comme une médiane 

(gamme).  
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Les variables catégorielles sont exprimées en fréquence ou en pourcentage. Pour les critères 

sémantiques, la comparaison entre les groupes a été réalisée en utilisant un test du Chi² pour les 

critères qualitatifs et le test de Kruskall-Wallis pour les critères quantitatifs avec un test de 

Tukey pour les comparaisons multiples. Une valeur de p<0,05 était considérée comme 

statistiquement significative.  

Pour les critères de radiomique, nous avons divisé la cohorte en un « groupe 

d’entraînement » et un « groupe test ». Pour réduire le nombre de critères, premièrement, dans 

toutes les données extraites par L.C. et P.H., tous les paramètres ont été comparés afin d’étudier 

la reproductibilité de mesure entre les deux opérateurs. Une corrélation intra-classe a été 

réalisée et tous les paramètres avec un coefficient <0,8 ont été exclus. Nous avons considéré 

tous les autres paramètres comme reproductible. Ensuite, tous les paramètres restants ont été 

comparés 2 à 2 avec une corrélation de Spearman et pour tous ceux qui avaient un r > 0,9, un 

des deux paramètres était supprimé. Il s'agissait de celui qui avait la valeur de p la plus basse 

selon un test de Mann-Whitney entre le groupe hamartome et le groupe tumeur carcinoïde. Une 

fois la réduction des paramètres faite, nous avons réalisé des tests de Mann-Whitney sur les 

paramètres restants sur le groupe d’entraînement en utilisant la correction de Bonferroni puis 

celle de Benjamin-Hocheberg en utilisant un taux de découverte erroné à 0,1 comme dans des 

études publiées en génomique (16). Nous avons gardé seulement ceux avec un p < 0,05/nombre 

de paramètres restants. Les paramètres sélectionnés par ces corrections ont été essayés sur le 

groupe test en utilisant des tests de Mann-Whitney en considérant une valeur de p < 0,05 comme 

significative. 
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Résultats 

Population 

Deux-cent trois patients qui ont eu une confirmation histologique de tumeur carcinoïde ou 

d’hamartome ont été intégrés dans l’étude. Les patients qui n’avaient pas d’image 

scanographique (n=107) ou avec des images de mauvaise qualité dues à des artéfacts cinétiques 

(n=7) n’ont pas été inclus. Un patient qui présentait 2 tumeurs dans un même lobe a été exclu 

(n=1). Finalement, 92 patients comprenant 29 hommes et 63 femmes ont été inclus avec une 

moyenne d’âge de 56 ± 16 ans. Dans ce groupe, 71 patients avaient une tumeur carcinoïde dont 

54 typiques et 17 atypiques, 21 patients avaient un hamartome. Les tumeurs disponibles sur les 

scanners injectés étaient : 16 hamartomes ; 43 tumeurs carcinoïdes typiques et 16 tumeurs 

carcinoïdes atypiques. Sur les scanners sans injection de produit de contraste, 6 hamartomes, 

20 tumeurs carcinoïdes typiques et 7 tumeurs carcinoïdes atypiques ont été étudiés (figure 2). 

Il n’y avait pas de différence significative pour l’âge entre les groupes : 56 ± 16 ans et 57 ± 

15 ans pour les tumeurs carcinoïdes et les hamartomes respectivement (p = 0.461). Pour obtenir 

le diagnostic, tous les patients ont bénéficié d'une chirurgie à l'exception d'une patiente dans le 

groupe hamartome qui a eu une biopsie. Il n'y avait pas de différence significative entre les 

hamartomes et les tumeurs carcinoïdes pour le type de chirurgie avec plus de lobectomies et de 

pneumonectomies dans le groupe des tumeurs carcinoïdes et plus de wedge-résection dans le 

groupe des hamartomes (p=0,003) (Table 1). 

 

Critères sémantiques 

Les tumeurs carcinoïdes atypiques étaient plus volumineuses que les hamartomes et les tumeurs 

carcinoïdes typiques : 34 ± 19 mm, 19 ± 14 mm et 17 ± 9 mm respectivement (p=0,001). Les 

tumeurs carcinoïdes atypiques étaient plus fréquemment de localisation centrale en 

comparaison aux tumeurs carcinoïdes typiques et aux hamartomes, 71 %, 35 % et 19 % 

respectivement (p=0,029) ; la différence n'était pas significative entre les hamartomes et les 

tumeurs carcinoïdes typiques. 

Comme attendu, les tumeurs carcinoïdes typiques et atypiques avaient plus de localisation 

bronchique ou endobronchique que les hamartomes avec 75 %, 56 % et 23 % respectivement, 

sans différence entre les 2 types de tumeurs carcinoïdes. Il n'y avait pas de différence entre les 

groupes en termes d'atélectasie partielle ou totale en aval de la tumeur (p= 0,188). La forme des 

lésions n'était pas un élément discriminant que les contours soient irréguliers ou lisses 

(p=0,136). 
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Sur les scanners avec injection de produit de contraste, il y avait une différence significative 

sur la valeur moyenne en UH entre les hamartomes, les tumeurs carcinoïdes typiques et les 

tumeurs carcinoïdes atypiques (p < 0,001) et pas entre les deux groupes des tumeurs 

carcinoïdes : la valeur moyenne pour les tumeurs carcinoïdes typiques et atypiques était de 

77 ± 40 et 103 ± 42 contre 36 ± 48 pour les hamartomes. Il y avait une différence significative 

entre les hamartomes et les tumeurs carcinoïdes typiques (p < 0,0001) et les tumeurs 

carcinoïdes atypiques (p=0,004). Sur les scanners sans injection de produit de contraste, il n'y 

avait pas de différence significative sur la valeur moyenne en UH entre les trois groupes 

(p = 0,437). Pour les tumeurs carcinoïdes typiques, atypiques et le groupe des hamartomes la 

valeur en UH était de 23 ± 16 ; 31 ± 11 et 24 ± 45 respectivement. La valeur en UH des tumeurs 

carcinoïdes était 3,4 fois supérieure sur les scanners avec injection de produit contraste en 

comparaison au scanner en contraste spontané alors que ce ratio est égal 1 pour les H. Tous ces 

résultats sont résumés dans les tables 2 et 3. 

 

Les critères de radiomique 

Après avoir réduit l'ensemble des paramètres en utilisant une ICC > 0,8, il y avait 72 paramètres 

de radiomique restants. Le coefficient de Spearmann > 0,9 nous a permis de réduire les 

paramètres à 34 caractéristiques à analyser. La méthode de Bonferonni a permis de retrouver 

deux paramètres de radiomique statistiquement significatifs en utilisant une valeur de 

p < 0,05/34 pour discriminer les deux groupes hamartomes et tumeurs carcinoïdes dans le 

groupe d'entraînement : GrayLevelVariance.2 et Complexity. Ces deux paramètres n'étaient pas 

significatifs dans le groupe test. Après avoir utilisé la méthode de Benjamin-Hochberg, 

3 paramètres sémantiques et 6 paramètres de radiomique ont été trouvés pour discriminer les 

deux groupes sur le groupe d'entraînement : ROI moyen, atteinte bronchique, atélectasie 

partielle ou totale, valeur moyenne en UH, ClusterProminence, DifferenceEntropy, 

GrayLevelVariance.1, GrayLevelVariance.2 et Complexity. Aucun de ces paramètres n'a 

permis de trouver de différence significative entre les groupes dans le groupe test. La meilleure 

valeur était un p=0,053 pour la moyenne des ROI 2D qui correspond à un paramètre 

sémantique, p=0,094 pour la valeur UH médiane et 0,097 pour le GrayLevelVariance.1. 
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Discussion 

Cette étude rétrospective monocentrique montre que les hamartomes sont plus souvent 

périphériques dans le poumon, contiennent plus de calcifications et présentent moins d'atteinte 

bronchique que les tumeurs carcinoïdes, ce qui est attendu pour ces tumeurs, mais ces critères 

ne sont pas suffisants pour les différencier. La mesure en ROI 2D du coefficient d’atténuation 

sur les scanners avec injection de produit de contraste était le meilleur critère sémantique pour 

différencier ces lésions. Aucun des critères de radiomique étudié n'a pu discriminer les deux 

groupes. 

 Une des forces de cette étude est que toutes les tumeurs étudiées avaient une 

confirmation anatomopathologique, ce qui nous a permis de ne pas avoir de biais dans les 

paramètres sémantiques ou radiomique des DICOM extraits. Nous avons réuni une cohorte de 

21 hamartomes ce qui est une cohorte très large vu que cette tumeur n'a pas d'indication en 

chirurgie ou de suivi en imagerie. La présentation typique avec une association de gras et de 

calcifications en pop-corn est très rare en pratique clinique comme l'a souligné Huang et al. 

(17). Dans ces cas, différencier les hamartomes des tumeurs carcinoïdes ne peut pas réellement 

être réalisée en scanner car les deux lésions peuvent avoir des apparences morphologiques 

similaires. Nous n'avons pas trouvé de différence entre les deux tumeurs en ce qui concerne les 

contours ou dans la présence d'atélectasie en aval. Les contours et les bords d'un nodule sont 

des paramètres importants pour distinguer les nodules malins de ceux qui sont bénins. Les 

contours irréguliers, en particulier spiculés, sont fortement associés à une malignité alors que 

les lésions bénignes ont tendance à avoir des contours lisses ou lobulés (18). Dans cette 

population, aucune lésion n'avait de bords spiculés alors que 30% des lésions avaient des 

contours lobulés. De toutes les tumeurs, 29% des tumeurs carcinoïdes et 32% des hamartomes 

présentaient des lobulations. Malgré le fait que les lobulations étaient observées plus 

fréquemment chez les hamartomes que chez les tumeurs carcinoïdes, il n'y avait pas de 

différence significative et cela confirme que ces tumeurs peuvent être confondues avec une 

tumeur pulmonaire primitive. 

 Dans cette étude, 18% des tumeurs carcinoïdes contenaient des calcifications et cela 

confirme les résultats de précédentes études (19). Meisinger et al. a trouvé que 11% de ces 

tumeurs contiennent des calcifications (20) et qu'il y avait une différence significative entre les 

hamartomes qui contenaient plus de calcifications dans 30% des cas ; leur présence ne 

permettait pas de différencier les tumeurs carcinoïdes des hamartomes comme trouvé dans une 

récente étude (21). 
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 La majorité des hamartomes avait un contraste faible en scanner alors que les tumeurs 

carcinoïdes sont des tumeurs hypervasculaires ; un contraste élevé en UH d'un nodule 

pulmonaire pourrait suggérer le diagnostic de tumeur carcinoïde (22). Nos résultats 

correspondent à ce qui a été précédemment publié sur la valeur en UH, avec un contraste plus 

élevé de façon significative chez les tumeurs carcinoïdes que chez les hamartomes sur les 

scanners avec injection de produit de contraste mais pas sur les scanners en contraste spontané. 

Ces résultats confirment ceux de l'unique étude sur la différenciation entre hamartome et tumeur 

carcinoïde. Nous avons choisi de réaliser une mesure en ROI 2D du coefficient d’atténuation 

plutôt qu’un VOI-3D car cette méthode a plus de chance d'être généralisée dans la pratique 

quotidienne, alors que beaucoup de voxels dans la lésion ne sont pas compris dans la mesure. 

La récente avancée dans l'algorithme en apprentissage profond pourrait mener à une bonne 

mesure automatique de VOI-3D pour les nodules pulmonaires et devrait être le moyen le plus 

pertinent afin d'évaluer la mesure en UH sur l'imagerie scanographique (23). 

 En accord avec la littérature, il a été admis que 85% des tumeurs carcinoïdes 

pulmonaires se développent centralement (24); Meisinger et al., malgré tout, avait trouvé que 

57% des tumeurs carcinoïdes étaient localisées en périphérie. En accord avec ces données, le 

résultat de cette étude montre également que plus de la moitié des tumeurs carcinoïdes est 

localisée en périphérie. L'étude réalisée en 2020 (21) montre le même résultat. 

Alors que les tumeurs carcinoïdes proviennent de l'épithélium bronchique et sont de 

base endobronchiques, la présentation comme une masse focale ou un nodule entièrement 

développé à l'intérieur de la lumière bronchique n'est pas fréquemment observée (25). Dans 

cette étude et contrairement à ce que l'on pourrait attendre, seulement 32% des tumeurs 

carcinoïdes étaient localisées entièrement à l'intérieur de la lumière bronchique (Figure 3). Les 

tumeurs carcinoïdes peuvent avoir seulement une petite composante intraluminale, ce qui peut 

être difficile à détecter en scanner, particulièrement si la bronche affectée est une bronche sous-

segmentaire. Des nodules peuvent apparaître totalement extra-bronchique sur un scanner, ce 

qui rend la différenciation avec les hamartomes et les autres nodules bénins plus difficile (26) 

(Figure 4). Même si la composante endobronchique n'est pas clairement vue, le scanner peut 

toujours montrer des signes indirects d'implication des voies respiratoires. Meisinger et Al. ont 

trouvé des condensations et des atélectasies en aval des tumeurs carcinoïdes dans 

respectivement 31% et 19% des cas (20). Dans cette étude, le groupe des tumeurs carcinoïdes 

avait plus d'atteinte bronchique (60%) que le groupe des hamartomes (23%).  

 Le TEP Scanner n'est pas un outil utile car les tumeurs carcinoïdes et les hamartomes 

présentent seulement un discret voir pas d’hypermétabolisme au 18FDG et pourrait être un 

paramètre confondant (27). Le meilleur outil en médecine nucléaire semble être le TEP au 68 
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Ga-DOTATOC, mais le résultat de cet examen est dépendant du type de tumeurs carcinoïdes 

(typique ou atypique), du nombre de mitose, de nécrose ou de sécrétion (28). 

 Au mieux de nos connaissances, cet article est le premier à utiliser la radiomique pour 

comparer les hamartomes et les tumeurs carcinoïdes pulmonaires. La radiomique permet de 

construire des modèles appropriés après avoir extrait des paramètres DICOM. Cette technique 

a montré des méthodes d'évaluation et de prédiction efficaces afin de les appliquer dans diverses 

tâches cliniques difficiles (29). Même si sa conception est simple, chaque étape de radiomique 

a sa propre difficulté. Aujourd'hui, il n'y a aucune façon certaine d'analyser les données avec la 

radiomique mais les lignes principales ont été tracées (30)(31). Collecter et analyser les données 

requièrent les efforts coordonnés du radiologue, de l'informaticien, de l'oncologue et du 

chirurgien. 

 Nous avons choisi une largeur de compartiment égale à 64 comme suggéré dans les 

autres analyses de radiomique dans le cancer du poumon (32). En conséquence 107 paramètres 

de radiomique ont été extraits pour chaque lésion, ce seuil a été choisi arbitrairement, et nous 

aurions pu en essayer 32 ou 128 peut-être avec des résultats différents. La segmentation 

manuelle des tumeurs a pu induire un biais de la variabilité inter et intra-observateur, pour s’en 

affranchir nous avons réalisé une segmentation en double aveugle de toutes les données 

d'imagerie par deux opérateurs indépendants pour pouvoir éviter ce biais (33). Les paramètres 

de radiomique sont dépendants d'un grand nombre de paramètres d'acquisition, comme 

l'épaisseur de coupe ou le filtre (34). Dans notre cohorte, pour éviter cette dépendance nous 

avons sélectionné le filtre mou et des coupes d'épaisseur de 1 mm. 

 Cette étude a des limites. La limite principale a été de recueillir tous les scanners 

thoraciques pour créer un groupe hamartome et un groupe tumeur carcinoïde pour l'analyse 

radiomique. Le but était de construire un groupe d'entraînement et un groupe test, en fusionnant 

les scanner injectés et non injectés. La prise de contraste a été un paramètre confondant majeur 

pour l'analyse de texture car la valeur de chaque voxel est modifiée par l'injection spécialement 

pour les tumeurs carcinoïdes qui sont des tumeurs hypervasculaires. Une population plus large 

est nécessaire, mais l’hamartome est une tumeur bénigne rare sans indication chirurgicale ce 

qui rend difficile le recrutement des patients avec un diagnostic anatomopathologique certain. 

De plus, notre registre s'étend sur 11 ans ce qui correspond à l’acquisition de notre système 

d'archivage d'image. Une autre limite est le critère d'inclusion choisi pour les hamartomes qui 

pourrait conduire à un biais pour la prévalence des critères sémantiques, car les tumeurs inclues 

ont été opérées chirurgicalement dues à leur présentation atypique mimant une tumeur 

carcinoïde sur l'imagerie thoracique. 
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Conclusion 

 Dans le cas d'une présentation atypique d’un hamartome en scanner thoracique, le 

diagnostic différentiel avec une tumeur carcinoïde est difficile. La localisation, l'atélectasie ou 

l'atteinte bronchique peuvent être des facteurs de confusion. Dans cette étude, aucun des critères 

de radiomique n'a permis de différencier ces deux types de tumeurs. La mesure en ROI 2D du 

coefficient d’atténuation semble être le critère sémantique le plus discriminant, soit en valeur 

absolue sur le scanner injecté ou en calculant l’augmentation de la valeur en UH entre 

l’acquisition sans injection et l’acquisition avec injection de produit de contraste. Notre étude 

est la première à démontrer une prise de contraste plus importante (valeur UH) chez les tumeurs 

carcinoïdes en comparaison aux hamartomes. Réaliser un scanner thoracique sans puis avec 

injection de produit de contraste, avec mesure de la densité standardisée, semble être un élément 

clé dans le bilan d’imagerie. 
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Tables 

Table 1 
Tous les 

patients n=93 

 tumeurs carcinoïdes n=71 Hamartomes 
n=21 

valeur p 
Typique Atypique 

Age (années) 56 ± 16 [15-81] 58 ± 14 [27-78] 50 ± 22 [21-81] 57 ± 15 [34-81] p=0,461  

Genre  

p<0,001 Homme 64 (69%) 45 (82%) 10 (59%) 9 (43%) 

Femme 29 (31%) 10 (18%) 7 (41%) 12 (57%) 

Type de chirurgie  

p=0,003 a,b 

Pneumonectomie 2 (2%) 1 (2%) 1 (6%) 0 

Lobectomie 59 (64%) 37 (67%) 13 (76%) 9 (43%) 

Segmentectomie 12 (13%) 10 (18%) 2 (12%) 0 

Wedge résection 17 (18%) 7 (13%) 1 (6%) 9 (43%) 

Enucleation 2 (2%) 0 0 2 (9,5%) 

Biopsie 1 (1%) 0 0 1 (4,5%) 

Table 1: Données cliniques et démographiques. Résultats exprimés en moyenne ± ET [min-max] pour les données 
quantitatives ou en pourcentage pour les données qualitatives. a = différence entre le groupe hamartome et le groupe 
tumeur carcinoïde typique  b = différence entre le groupe hamartome et le groupe tumeur carcinoïde atypique c = 
différence entre les deux groupes C. Une valeur de p inférieure à 0,05 était considérée comme significative.  
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Table 2: Données scannographiques des tumeurs carcinoïdes pulmonaires et des hamartomes. CT features of 
pulmonary carcinoids and hamartomas. Résultats exprimés en moyenne ± ET [min-max] pour les données 
quantitatives ou en pourcentage pour les données qualitatives. a = différence entre le groupe hamartome et le groupe 
tumeur carcinoïde typique  b = différence entre le groupe hamartome et le groupe tumeur carcinoïde atypique c = 
différence entre les deux groupes C. Une valeur de p inférieure à 0,05 était considérée comme significative.  

 

Table 3: Valeur en unité Hounsfield mesurée sur les scanners thoraciques des tumeurs carcinoïdes et des hamartomes. 
Résultats exprimés en moyenne ± ET. Une valeur de p inférieure à 0,05 était considérée comme significative.  

 

 

 

 

 

 

Table 2 
Hamartomes 

n=21 

 tumeurs carcinoïdes n=71 
valeur p 

Typique Atypique 

Diamètre (mm) 19 ± 14 [7-64] 17 ± 9 [7-57] 34 ± 19 [5-74] p=0,001 b,c 

Calcifications 8 (36%) 6 (11%) 3 (19%) p=0,035 a 

Localisation anatomique  

p=0,029 b Centrale (%) 4 (19%) 19 (35%) 12 (71%) 

Périphérique (%) 17 (81%) 36 (65%) 5 (29%) 

Atteinte bronchique 5 (23%) 31 (56%) 12 (75%) p=0,005 a,b 

Atélectasie partielle ou totale 4 (17%) 16 (28%) 7 (41%) p=0,288 

Bords lisses ou lobulés 7 (32%) 13 (23%) 8 (47%) p=0,136 

Scanners injectés   

Valeur moyenne de ROI 26 ± 24 [-30-66] 77 ± 40 [15-180] 103 ± 42[40-180] p<0,001 a,b 

Valeur minimale de ROI 16 ± 28 [-42-64] 66 ± 39 [3-185] 90 ± 42 [31-172] p<0,001 a,b 

Scanners non injectés  

Valeur moyenne de ROI 26 ± 34 [-23-80] 23 ± 16 [0-50] 31 ± 11 [11-43] p=0,437 

Valeur minimale de ROI 16 ± 39 [-26-80] 13 ± 2 [-10-35] 27 ± 10 [9-40] p=0,081 

Table 3 Hamartomes n=21  tumeurs carcinoïdes n=71 valeur p  

Scanner injecté 26 ± 24 84 ± 42 p<0,001 

Scanner sans injection 26 ± 34 25 ± 15 p=0,088 

Coefficient d’accroissement 1.0 3.4  

valeur p p=0,684 p<0,001  
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Figures 

 
Figure 1: Analyse anatomopathologique des aspects macroscopique et microscopique avec une coloration à 
l’hématoxyline-eosine-safran et un grossissement x200. A. et B. correspondent à des masses ovales bien circonscrites 
remplissant la lumière bronchique. C. est un exemple d’hamartome pulmonaire contenant des nodules de cartilage 
hyalin (flèche blanche) délimitée par l’épithélium bronchique (tête de flèche). D. est un exemple de tumeur carcinoïde 
avec un amas cellulaire varié communément vu dans les tumeurs neuroendocrines (flèche blanche).  
 

 
Figure 2: Diagramme de la population étudiée. 
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Figure 3: Scanners avec injection de produit de contraste en fenêtre parenchymateuse, sur la rangée supérieure un 
hamartome endobronchique (flèches) en coupe axiale (A) et coronale (B), et dans la rangée inférieure une tumeur 
carcinoïde endobronchique (flèches) en coupe axiale (C) et coronale (D). 

 

Figure 4: Scanners sans injection de produit de contraste en fenêtre médiastinale montrant sur la rangée supérieure 
un hamartome comme un nodule périphérique solide (flèches) en coupe axiale (A) et dans la rangée inférieure une 
tumeur carcinoïde en coupe axiale (C) et coronale (D). 
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Résumé 

Introduction 

Les tumeurs carcinoïdes pulmonaires sont typiquement des nodules endobronchiques mais 
présentent souvent une localisation atypique sur les scanners thoraciques et peuvent mimer des 
hamartomes pulmonaires qui sont des lésions bénignes. Le but est de différencier ces tumeurs 
en utilisant des critères sémantiques et de radiomique. 

Matériels et méthodes 

Sur la base d’un registre chirurgical monocentrique, une étude rétrospective des hamartomes, 

des carcinoïdes typiques et des carcinoïdes atypiques explorés par des scanners avec ou sans 

injection de produit de contraste et ayant une confirmation anatomopathologique a été réalisée. 

Des critères sémantiques ont été retenus : la taille, l’Unité Hounsfield (UH) sur un ROI, les 

contours, la localisation, l’atteinte bronchique ou l’atélectasie. Les critères de radiomique 

étaient extraits en utilisant des VOI dessinés par deux radiologues en utilisant un logiciel dédié. 

Les critères sémantiques ont été comparés en utilisant les tests de Kruskall-Wallis ou du Chi². 

Après avoir séparé les lésions en un groupe d'entraînement et un groupe test, les critères de 

radiomique ont d’abord été réduit en utilisant des corrélations et secondairement sélectionnés 

dans le groupe test en utilisant des tests de Mann-Whitney. Finalement, ces derniers critères 

sélectionnés ont été essayés dans le groupe test. 

Resultats 

89 patients donnant accès à 108 lésions ont été analysés. Les hamartomes contenaient plus 

souvent des calcifications, étaient plus périphériques que les carcinoïdes avec moins d'atteinte 

bronchique (38% ; 81% et 23% contre 13% ; 58% et 75% respectivement). Sur les scanners 

non injectés, la valeur en UH n’était pas différente entre les groupes (26 ± 34 vs 25 ± 15 ; p=ns) ; 

sur les scanners injectés, les hamartomes présentaient une valeur inférieure en UH (26 ± 24 vs 

84 ± 42 ; p<0,001). Aucun des critères de radiomique ne pouvait différencier les lésions dans 

le groupe test. 

Conclusion 

La mesure en ROI du coefficient d’atténuation semble être le critère sémantique le plus 

discriminant, soit en valeur absolue sur le scanner injecté ou en calculant l’augmentation de la 

valeur en UH entre l’acquisition sans injection et l’acquisition avec injection de produit de 

contraste. Aucun des critères de radiomique n’a pu différentier les groupes sur le groupe test. 

Réaliser un scanner thoracique sans puis avec injection de produit de contraste semble être un 

élément clé pour différencier ces deux types de tumeurs.

Mots-clés : radiologie interventionnelle, métastases pulmonaires, tumeur pulmonaire primitive, 

RFA; rayons X, scanner, suivi.
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