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Contexte

- Thérapies anti-PD/PD-L1 ont un bénéfice clinique seulement pour un sous-groupe de patients 
(~15-20%) → nécessité d’identifier des biomarqueurs robustes

- Durable Clinical Benefit (DCB)/ No Durable Benefit (NDB) : PFS < ou > à 6 mois

Objectif de l’étude : 

déterminer si l’analyse radiomique des images TEP/TDM avant traitement, seule ou en combinaison 
avec des facteurs cliniques, peut permettre de prédire la réponse à l’immunothérapie, PFS et OS

→ Construction d’un nomogramme en combinant une signature multiparamétrique radiomique (mpRS) 
avec des données cliniques
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Contexte

- Aujourd’hui : évaluation du statut PD-L1 des tumeurs par immunohistologie mais possible biais 
d’échantillonnage

- Les tumeurs PD-L1 négatives peuvent bénéficier d’une thérapie anti-PDL1 

→ Intérêt limité à quantifier le statut PD-L1 (?), il faut peut-être plutôt chercher à prédire la réponse
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Contexte

Avantages de la Radiomique :

- Technique non-invasive

- Suivi longitudinal possible

- Basée sur des images déjà acquises pendant le parcours de soin

- Hétérogénéité de la tumeur en entier et des métastases                                                  
(sans biais d’échantillonnage) … mais avec une résolution spatiale plus limitée

R
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Workflow

TDM du TEP/TDM

≠ TDM diag
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Patients
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Acquisition TEP/TDM

→ 9 systèmes TEP/CT sans correction/harmonisation 
(données de « vie réelle »)

Création d’une image de fusion TEP/TDM
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Images de divergence Kullback-Leiber

→ Création d’une image de fusion pour mutualiser 
l’information des SUVs et des UH



9

Segmentation/Analyse radiomique

364 features en TEP

+ 364 features en TDM

+ 62 features pour KLD

= 790
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1ère sélection des index

(// avec le tri par les p-values 
du test de Wilcoxon)
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Analyse non-supervisée

→ 3 clusters établis sur la cohorte rétrospective 
puis validés sur la cohorte prospective

→ Lien avec l’histologie et la réponse
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Sélection par le coefficient de corrélation de Pearson

790 features→ 324 features→ 21 features
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Construction des signatures radiomiques

→ Signature radiomique avec prise en compte du sous-type histologique
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Signature radiomique

TEP TDM TEP+TDM+FusionTEP+TDM

Et les résultats uniquement 
avec l’image de fusion svp ???
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Signatures radiomiques : NRI

→ Les index mesurés sur l’image de fusion apportent des informations différentes/complémentaires 



16

Rappel : Net Reclassification Improvement (NRI)

// gain en Youden
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30 cas / 70 non-cas

Rappel : Net Reclassification Improvement (NRI)
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Signatures radiomiques : NRI

NRI = (0.89+0.73) - (0.61+0.91) 
= 0.10 
≠ 0.50
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Impact des paramètres d’acquisition et reconstruction

→ Pas de correction à appliquer car la signature 
est stable (??)

Et les résultats uniquement avec 
l’image de fusion ???
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Signature mpRS

ADC : h=1

SCC : h=2

PET_SDim ?

Orientation ???
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Signature mpRS

ADC : h=1

SCC : h=2

PET_SDim ?

Orientation ???

→ Pas d’index TDM dans la signature
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Signature mpRS

ADC : h=1

SCC : h=2
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Signature mpRS
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Signature mpRS → différence ADK/SCC

→ Importance +++ de prendre en 
compte le sous-type histo
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Nomogramme

→ Amélioration des performances avec l’ajout de données cliniques
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Statut ECOG
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Prédiction PFS et OS

→ Le nomogramme permet aussi de prédire la PFS et l’OS
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Etude pilote : suivi de l’évolution

→ La signature reste prédictive au cours du suivi

Pas de bénéfice

Bénéfice en 
baseline mais

pas en follow-up
Bénéfice en 
baseline ET

en follow-up
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Conclusion

Des résultats encourageants mais il reste des zones d’ombre :

- Impact des protocoles d’acquisition
- Pouvoir prédictif des images de fusion uniquement
- Décryptage des index de la signature

Peut-on essayer de reproduire ces résultats ? → thèse de médecine de Pierre-Adrien Vion


