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La scanographie est plus senalble et plus 8-i- 

fisur que I'bchographie mais elle ne sera faite qu'en 
deuxième intentioi car c'est un examen pîui lourd et 
p h  m&mwx dont k àmiî se Rmiter au bllan 
de l'extension i n  prb-opémtaire et aux pro- 
blemes diagnostiques dana Imm cas cornplexsr. 

Si l'examen scanographique peut Btre normal en 
cas de pancréatite aiguë œdbmateuse de gravité 
moyenne, ce n'est jamais le cas en cas de pancréatite 
aigue nbcrnticm-hémorragique et on pourra repérer les 
zones nbcrotiques, prbciser le sihge et le  volume des 
collections extra-pancréatiques et essayer d'établir en 
conjonction avec les signes biologique8 un pronostic 
bien qu'il n'y ait pas de pmralllllame stnet entre 
les imagea et la gravith de I'affeetion. 

Le diagnostic des pancréatites chroniques calci- 
fiantes est ais6 et l'atrophie pancrbatique' peut ltre 
assez facilement dhcelbe mais dans les formes pseu- 
do-tumorales, il est trAs difficile d'identifier un cancer 
aççocib. 

Le bilan de i'extenslon et en particulier I 'attdnte 
dw plrms poet4r lw~ sera nu mieux prbddm en 
cas da tumeur mil lgne mais certaines petites 
turneurs.de la tete du pancreas peuvent passer ina- 
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perçues. Les insulinomes volumineux seront acces- 
sibles B l a  scanographie mais on en mbconnaitra bon 
nombre de petite taille. La majorité des problbmes de 
diagnostic topographique seront résolus en cas de 
masse kvstique ou non de la thte ou de la queue du 
pancréas majs la scanographie sera mise en échec 
dans certains cas. 

En pathologie pbdiatrlque, l'examen scanogra- 
phlque peut avoir un lnt4rdt dans les volumineux 
processus tumoraux encore qu'Il ne soit pas toujours 
alsd de trouver le point de dbpart exact. 

CT is more sensible and more specific than ultra- 
sound but it should b dons always In aecond hand 
because i t is an exarnlnation which is more difficult 
and rnow expensive., lt should be performed only to 
define the extension prlor to surgery and also for dis- 
gnostic problems in complex cases. CT rnav be nor- 
mal in case of acute wdematous pancreatitis but It Is 
never normal if there is an acute hemorragic and 
necrotle areas, the situation and the size of extra- 

" pancreatic wllectlons. 

Pmgnosis can be establlshsd ln relatlon with the 
iblologic data althought there is no reletlon between 
the images and the severity of the illness, Dlagnosis 
of chronlc calcifieci pancreatitis is easy and atrophy of 
the pancreas can be easily detected but it is very diffi- 
eult to diagnose a carcinoma in patients with pseudo- 
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tumoral pancreatitis. If there is a m~lignant tumor, 
CT is useful to define the extension to the posterior 
anatomic plsnea but some small tumors of the head 
of the pancreas can be mlsmd. 

Large inwlinomas are detected with CT but a lot of 
small ones are miwed. In most cases of topographic 
dlagnosis for mames of the head or of the taii of the 
pancreas, CT is of great diagnosis valus but in some 
cases it is not. In pediatric diseases, CT is interesting 
in casa of large tumors but ut is not always eaçv to 
define the exact orlgin of the turnor. 

La scanographie, tout comme i'khographie, s'est révélbe 
trhs enrichissente pour l'étude de zones anatomiques muet- 
tes en radiologie conventionnelle. Le pancréas est de 
celles-ci, Toutefois le scanographie se conçoit en g4n4ral 
seulsrnent comme 'complément de !'échotomographie du 
pancrdas, moyen de depisrage qui sera effectué le plus 
souvent en premidre intention. En effet, S I  i'examen scano- 
graphique s pour avantage d'dtre réalisable mlme quand il 
y B beaucoup de gaz intestinaux, d'dtre facilite chez les 
ob&ees, d'être plui  sensible et plus spécifique (8, 10) il reste 
un mode d'exploration beaucoup plus lourd, contraignant et  
coOteux que l'échographie. 

Les prlncipaux avantages de l'image scanographique 
dewulent : 
- de la transparence radiologique de le graisse phri- 

pancréatique et rétr~p6ti tm6ak permettant une Btude plus 
précise de l'extension tumorale ; 
- de la pancréatographie obtenue eprb injection de p r e  

duit de contraste qui s'avère très précieusa pour faire la part 
des Blbmem vasculaires et pour ldentffier les zones nbcro- 
tlques. 

Cexamen scanographique semble d'autant plus justlfih 
que la pathologie est plus complexe (1) mais nous l'avons 
trouvé trés d4cevant dans I'étude des petites lesions tum* 
rales. 

Le malade doit ltre A jeun et on lui fait boire une demi- 
heure avant l'examen 600 cc d 1 litre de produit de contras- 
te dlluh (1,6 g d'Iode pour 100 ml} permettant d'opacifier le 
cadre duocibnal. Toutefois, lors de certaines urgences abdo- 
minales, cela ne sera pas possible, le malade Btant en 
aspiration duodbnale. 

Une premfbre serie de coupes jointivas de 9 mm d'épais- 
seur est effectue8 pour choisir les plans apportant le plus de 
renseignements en s'aidant de la technique de l'agrandisse- 

ment en css de l ~ ~ l o n s  localis4es. Ensuite de nouvelles 
coupes sont effectuees aprés une InJectlon rapide d'un bolus 
de 60 ce pour ldentlfler les structures vasculsires et obtenir 
une parenchymet~graphis, On peut ultbrleurement obtenir 
une parenchymatogrsphle plus permanente par perfusion 
d'un contraste lntra-veineux tri-iodb, Le premier bolus 
donne le maximupl de gradient d'attbnuation et, pour aug- 
menter la pancrbgtogrephie, I i  perfusion continue de v a -  
duit de contrast? *@$+ suffisante. 

II faut souligner Irbt4r8t des points technlques sulvants : 
- I'agrandisssqent géombtrique ou de reeonstrucvtion 3 - 

partir d'un champ restreint ; 
- les coupes fin* (5 A 6 mm) pour la mise en évidence 

du Wiriung et le limitation du volume partiel qui 
conditionne le vi9velisition des fascias graisseux péri- 
pancréatiques ; 
- les coupes rapides (infêrieures B 2 secondes) pour limi- 

ter les artefactsr li& aux interfaces air-gastrografine ; 
- le w scanning dynamique pour effectuer rapidement 

I'exploratlon dp la totalith de la glande avant la diffusion 
lnterstltielle du protjult de contraste responsable de la dis- 
paritlon du gradlent d'stthuation entre tissu lésionnel et 
tissu sain ; 
- la ndcudtd #MT unm psrfaite co-ratlon du 

sujet pour obtmnlr dm8 ipn&u itémtives en +on 
rsrplriitdri Identiqw. 

Psr ailleurs, certain8 auteurs ont proné les incldences 
eompl6mentalres en dkubitus latéral pour mieux objectlver 
les reladons entre psncrbas et tissus avoisinants. D'autres 
s11nt6reisent aux mlse8 en position oblique du malade par 
rapport au plan de coupe pour passer dans l'axe du pan- 
crbas, 

0)  ANATOMIE SCAFIOGRAPHIPUE 
WRMALE (7,12) 

Le panerhas est un organe rétro-pbritonbal dont les bord8 
ront netbernerit visibles s'il est blin entoure de 
gmlsss. La lobutio6 des contours présente dans 20 % des 
cas ne doit pas &tre considérbe comme pathologique. 
Comme il a une odentation plus ou rnotn~ horizontale, on en 
aura une vue mgmentaire sur une coupe donnde. II faudra 
plusieurs coupes pour I'emlorer en totalitd. II ee rbtrbcit har- 
monieusement de le t&te A la queue et toute rupture de 
cette harmo~ie, qurtout quand elle est brutale, doit itre 
considérée comme gnonnale. 

Différents repères, sunout vasculaires, permettent d'iden- 
tifier ses différentes portions. Pour la the, panle le plus 

n baqe,'ce sont la veine porte et la veine cave Inférieure en 
arrière, le Lobe caud4 du foie B droite. Pour le corps, c'est en 
arrière I'artére mesentbrique supbrleure dont il est &par6 
par de la graisse et de la veine iplbnique. La queue du 
pancréas est en avant de la veine splbniqui. 

L'uncus ou crochet du pancrbas est itla partie de la t&te qui 
se recourbe derrldre les valsseaux mhsentbriques sup4rieurs 
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juste en avant de la velne cave infbneure et on le voit sur les 
coupes passant par la partie inférieure de 02. 

Las imagw -nt pour ia tôta I i  vains miioHrique 
sup6riium et la vaim pom, pour le corpr la vdno 
spl8niqu0, pour la queue la 8urr6nale wuche. Les 
couper après injection intrwelneuse permettent de 
les dhjouw. 

Le parenchyme a une densith homoghne augmentant de 
facon uniforme après injection. Toutefois. nous constatons 
non exceptionnellement un aspect hdt&rog&ne de la tbte du 
pancréas sans substratum pathologique. La pancréetlcogra- 
phie est moins dense que celle du foie et isodense B celle 
des reins et  de la rate. L'augmentation de densith du 
pancréas est très transitoire, une minute environ apr& 
injection d'un bolus de 60cc. C'est dlre l1lnt8r&t du relais 
par une perfusion de prodult de contraste. 

Le canal pancréatique normal. beaucoup mieux visible 
après injection de produit de contraste et sur des coupes 
fines (6 mm) ne se voit pas de façon constante sur les 
coupes et il est visible seulement sur un court segment, sur 
une ou deux coupes. sous forme tubulalre (corps) ou circu- 
laire (tetel. II faut volr à la fois le cenal pancrbatique et le 
canal biliaire pour Btre sûr de n e  pas les confondre. II ne faut 
pas prendre pour le canal pancrbatique le plan gralaseux 
situb entre le corps du pancréas st la veine splhnlque. 

Le diamitre interne du canal pancréatique normal est de 
5 mm B la tlte, 2 mm a u  corps et à la queue. Ses contours 
sont rbguliers et  parallèles. Si on voit un long segment du 
canal de Wirsung ou s'il est visible sur un trop grand 
nombre de coupes, il est probablement anormal. 

Il-faut étudier : 
- les dimensions de la glande, celle-el pouvant btre aug- 

mentée de volume de façon globale ou localis8e ou 8 I'ln- 
verse diminuée de volume ; 

- les wntouts de la glande et on recherchera une ddfor- 
mation localisbe du contour; 
- la structure de la glande normalement homogbne, 

On étudlera aussi les signes assoei6s en partlculler les 
dilatations des canaux pancrkatiques st biliaires, la pemha- 
bilitb des vaisseaux et  l'aspect de la r4gion pdri- 
pancrbatique, 

Cl MENSURATIONS SCAMOGRAPHIC- -- 
WRMALES 

DiWrents modes de mesure ont été propos&. Le dia- 
mitre anthro-postbrieur de la tete (7) se situe entre la 
moiti6 et la totalit6 du diamdtre transverse du corps 
verthbral ot les chiffres moyens wn t  pour le corps et ta 
queue un tiers B deux tiers de ce diamètre transverse. 

On a sugg6i.8 (2) que le pancréas soit considéré comme 
anormalement petit si les diamdtres antbro-postérieurs de la 
t&te et du corps mnt infgrieurs respectivement à 1.5 et 
1 cm et si le rapport panchatico-vertébral est inférieur 3 
0,s. 

Sur 64 cas de pancréas normal (1 21, le diamerre moyen 
de la t&te a At4 de 2 cm, celu1 du corps de 1,34 cm et  celui 
de la queue de 1,42 cm. 

En fait, ces chiffres statlstlques ne s'avdrent pas toujours 
fiabtes. et les modifications de forme du pancrbas ont beau- 
coup plus de valeur en pratique, L'lnterprbtation de la taille 
du pancrbas doit tenir compte de-l'bge du malade puisque 
celle-ci dlminue au fil des annhss. 
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Dlfferentes sûries font une étude d'ensemble du scanner 
et de l'échographie. Sur une série d'études cornparetives 
d'dchographie et du scanner représentant 305 melades 
( 1  O), on a trouve aucune anomalie dans 1 17 cas, 41 cas de 
cancer du pancréas confirmés histologiquement. 34 cas de 
pancrhatite aiguë, 1 13 cas de pancrbatite chronique. La 
ssnsibilitb du scanner pour les trois groupes pathologiques 
cidessus mentionnes a été respectivement de 83 94, 79 95, 
84 % et celle de 1'8chographie de 85 %, 79 %. 7 0  %, ce der- 
nier chIfire probablement parce que l'atrophie pancréatique 
n'dtalt pas décelable Bchograpfiiquement. 

Dans une autre &rie (13), on passe en revue 80 images 
pancréatiques pathologique8 se rbpartisçant en 4 pancréa- 
tites aiguës, 30 pancréatites chroniques, 7 pseudo-kystes et 
39 tumeurs pancréatiquea. On conclut que i'échotomo- 
gmphla wt um méthde de db-s et La ewnogra- 
phk unm matho& d'inniyim partlcull&e B certaines 
&uotlon, p0tholnglquw. 

Dans une autre &rie ( 1  ), l'htude porte sur 87 confronta- 
tions et les affections pathologiques rencontrees se répartis- 
sent en 8 pancrbatites alguhs, 1 6 pancrbatltes chroniques, 
5 pseudo-kystes et 1 1 cancers, Dans 43 % des cas, I'Bcho 
e t  le scanner donnent des renseignements équivalents 
cependant que dans 67 % des cas, 1e scanner apporte plus. 

Dans une 4tude prospective (8) portant sur 279 malades 
dont 1 46 avalent un pandas normal et 133 une anomalie, 
on a conclu que le scanner et 1'8ehognphie avalent respec- 
tivement une sensibilltb de 0,87 B 0,69 et une spkificitb de 
0,9Q e l  0,82 pour ddeeler une anomalie panerdatique. Pour 
decaler une lgsion et I'ldentlfier comme maligne ou infiam- 
matoire, le scanner avait une sensibilite de 0,84 alors 
qu'elle était seulement de 0,56 avec 1'4chographie. On en 
conclut que l'échographie est la methode de choix pour 
déceler une lésion pancréatique, hvaluer son extension et 
prkciser son étiologie. 



11 Les iranerâadtoa 

ai  Les panerbatites algues (5, 15) 

L'examen scanogrephique a une importance 
capitale dans le bilan de cette etfection flaütant que 
I'échographie est souvent de réalisation tr&s difficile 
lors de le pbriode aiguë initlale a cause de I'lléus r4- 
flexe qui masque frkquemment le pancréas. 

. Chtude pmspectlve portant sur 102 malades ( 1  6) por- 
teurs de psncrbatlte aiguë montre que dans 38 % des cas 
l'échographie n'a pas pu apporter d'élbment de diagnostic, II 
y avalt 70 % d'études scanographiques anormales dont 
1 8 $4 de phlegmon extra-pancrbatique, 10 % de pseudo- 
kyste, 5 44 d'hdmorragie aiguë et 3 % d'abds pancréatique. 

Le scanner 8 l'inverçe de I'bchogrephle (quand elle est 
réalisa bls) peut essayer de diffdrencler les tuméfactions 
panerbatiques vraies et fausses (œdbme) {13), de localiser 
les wnes de nécrose qui ne prennent pas le contraste et il 
peut bventueltement montrer des bulles gazeuses pancrëa- 
tiques témoins d'une gangrbne, 

a. 1. Les signes de pencrhtite aigu4 œddmateuse 

C'est la forme de loin le plus fréquente et elle se caracté- 
rise par l'augmentation de volume du pancrhas avec efface- 
ment des plans gralsieux et aspect assez homogène du 
parenchyme. Parfols, le pancréas peut apparaitre augmenté 
de volume alors qu'il ne Pest p8S en raison de l'exsudat 
p6ri-pancrbatiqus consldbré B tort comme faisant partle du 
panerbas. Cinjection Intre-veineuse devrait permettre de 
faire la diffhnce entre les tissus pancréatiques encore bien 
vascularisbs et les exsudew pbri-pancréatiques. En fait, cela 
n'est pas, toujours facile et par ailleurs l'examen scanogra- 
phique peut Btre normal dans un certain nombre de panda-  
tites &&mateuses alors qu'il ne le sera jamais dans les 
formes aigubs ndcrosantes. L'examen scanographique peut 
auml permettre d'identifier une lithiase biliaire tout comme 
1'8chographie quand elfe est réalisable. 

a.2. Les complications des psncrdatltes alguës ( 1 2, 1 4) 
- Les collections intrs-pancrhatiques : (5, 1 5) : 
Elles peuvent être faites de liquide, de seng ou de tissu 

nhcrotique. S'il s'agit d'une collection liquidienne (+ 10 s? 
- IO), on note une zone ronde ou ovalaire hypodense dont 

- les bords sont mal définis au dbbut et souvent inséparables 
du parenchyme pancrêatlque. Ultbrieurernent, il se formera 

- une capsule fibreuse dont l'épaisseur augmentera avec la 
chronicité e t  on pourra alors parler de paeudo-kyste. 

S'il s'agit de collection hdmorragique (50 B 70 U.H.), il 
sera souvent bien difficile d'affirmer la nature hémorragique 
de cet exsudat car la densite est peu differeme de celle du 
parenchyme. 

S'il s'agit de tissu nhcmtique (+ 10 A + 30 U.H.), la den- 
site est intermhdiaire entre celle du liqulde et celle du 
parenchyme normal, On reconnaitra facllement ces zones 
de nbcroae puisqu'elles ne prennent pas le contraste (fig. 1). 
Ces zones de nbcrom cotoient les zones hbmorragiques de 
densltd plus forte (50 à: 70 U.H,). 

Allleurs, on peut &tre en présence d'un abces du pancréas 
par surlnfemlon du tiçsu nbcrotique, Le syndrome inflamma- 
toire Infectieux s'accompagne alors au scanner d'une messe 
paneréatique hétémgdne avec des zones de tlssu sollde et 
de tissu nbcrotique et parfois des bulles gazeuses trds rares 
mais t d s  sphcifiques de psncrbatite gangreneuse sl on a pu 
Bliminer une fistule digestive ou une communlcatlon kystw 
digestive. Cet abcAs pancréatique, mblenge de tissus 
solides, liquides et nhrotlques, a des parois iri.Bguli&res et 
Bpaisses avec une perte de vlslbfllté des h r d s  de la glande, 
des plans tissulaires mous avolslnants Invisibles, un 
épaississement ou un effacement des fascias péri- 
pancréatiques normaux (1 , 14). 

Si la nécrosa diffuse au niveau des dgions voisines du 
pancrbas, on ne peut plus reconnaîtra la capsule du pan- 
ckas. La diffusion hors de la loge pancrbatique se fera en 
avant vers la racine du m4sentbre ou en arrière en mulbes 
rétmpbriton6alss. 

- Les collections e~tm-~ancrbati~ues (1 , 14) : 
Elles spparmirurent (14) surtout dans I'arrihre cavltb des 

Bpiploons (19 ces), l'espace para-rénal antbrleur surtout B 
gauche (1 5 ces), para-rénai postérieur (6 cash hépatique (6 
cas), splbnlque (3 cas), mhdiastinal (1 cas] mais elles sont 
souvent multieompartimentales Mg. 2a). 

On Inslste 112) sur les multiples collections circonscrites 
intra-pbrlton6ales (fosse iliaque, replis mbient6riques) et sur 
l'importance d'un dlagnmtic topwraphiiue précis par sca- 
nographie avant drainage multiple. 

F ~ .  1. -' Homme de 30 ans avec 9 l'&ho une &e et une 
q U W 8  de pancrhas augmentées da vdume. L'examen scanogr8- 
phique montre un pancrdas augment& de volume, dbapact 
multi-kystique post-nderotique. Une spi6nognstro-duodêno- 
penciYleleetomie totale a Btd effectude. 
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II faut  bien connaître la migration de ces collections. 

La surveillance de ces collections (m. 26) montre que la 
moitié d'entre elles se résorbe en six semaines ( 1  4). Au-dé13 
c'est beaucoup plus rare et  le risque de complications n'est 
pas négligeable. 

I I  n'y a pas selon nous de parall4lisme strict entre 
l'importance des signes scanographiques et la gravité 
de la maladie. Toutefois, 1'8tude prospective (5) 
portant sur 59 malades atteints de pancr4atite aiguë a 
essaye d'btablir la valeur du scanner confrontie avec 
les autres signes cliniques et biologiques pour porter 
un pronostic. 

Fig. 2. - Homme de 31 ans ayant prdsenté une pancréatite 
aiguë. 
a) A lbccasion f i n e  nouvelle crise douloureuse I 7 mois plus 
tard, on note à I'kchographie abdominale un aspect de pancrba- 
tite md6rnateuse et l'examen scanographique confirme I'aspect 
de pancréatite œdémateuse avec collecrions liquidiennes 
pré-pancréatiques et dans l'espace para-rénal antérieur gauche. 
bl Un d e u x i h e  examen, 3 semaines apr6s. montre une nette 
régression des collections liquidiennes pré-pancrkatiques et de 
la collection pré-rénale gauche. Le malade n'a pas étd opéré 7 
semaines aprés I'examen. 

Les trois signes scanographiques suivants 15), exsudat 
rétropéritonéal massif, élargissement de l'espace rétro- 
péritonéal, niveaux liquides intra-p4ritonéaux e t  ascite, 
furent confrontes pendant les deux premiers jours à six 
critères cliniques et de laboratoire B savoir I'iléus, la lacti- 
codéshydrogénase, la glycemie, l'urée sanguine, la créati- 
ninémie et la calcémie. 70 % des malades dont 5 au moins 
de ces critères étaient pathologiques, sont morts et plus de 
90 % des malades décédés appartenaient à ce groupe. 

b) Les pancréatites chroniques (3) 

II en est deux formes anatomiques, la forme de sclérose 
diffuse e t  homogène de la glande touchant les diabétiques 
et la forme de sclérose pseudo-nodulaire atteignant surtout 
l'homme alcoolique (4). 

Les anomalies portent sur la taille et la structure du pan- 
créas ainsi que sur les modifications des canaux. Les calcifi- 
cations intra-canalaires difficiles B identifier en échographie 
sont plus faciles à déceler en scanographie. 

Le pancréas peut être de taille normale ou augmenté de 
volume de facon diffuse ou à l'inverse de petite taille surtout 
au décours de la maladie et ceci ne se voit qu'au scanner 
( 1  0). Le caractère festonné des contours n'a guère de valeur 
puisqu'il peut ç'obssrver A l'état normal. Le canal de 
Wirsung sera considéré comme pathologique s'il est visible 
sur un long segment, c'est-à-dire sur beaucoup de coupes. II 
apparaît dilaté avec des parois épaissies et  irrégulières et 
ceci se voit encore mieux en échographie mais les micro- 
calcifications seront beaucoup mieux vues au scanner. Une 
dilatation du Wirsung a été constatée (9) dans 58 % des cas 
chez 45 malades porteurs de pancréatite chronique et  dans 
73 % des ,cas il y avait Une dilatation irréguliére. La moitié 
des malades porteurs de cette dilatation irrégulière avait des 
calculs intra-canaliculaires. 

A partir d'une étude de 50 cas de pancréatite chronique 
(21, le diagnostic positif a été porté dans 28 cas soit 56 % 
des malades et les principaux signes retrouvés étaient les 
calcifications (36 %), l'atrophie parenchymateuse 114 %), la  
dilatation du canal pancréatique (4 %), les complications 
chirurgicales tel un pseudo-kyste ou un abcès (30 %). Chez 
9 malades, le scanner a déceli! des calcifications invisibles 
sur les radiographies standard. Chez 32 malades I'échogra- 
phie apportait moins d'informations que le  scanner. 

En fait, il faut distinguer les pancréatites chroniques 
calcifiantes de diagnostic scanographique facile où 
l'intérêt du scanner est de situer les lésions et d'évaluer le 
retentissement vasculaire sur le circuit portal ainsi que de 
préciser le degré de dilatation du Wirsung et  les pancréa- 
tites chroniques non calcifiantes. Le diagnostic différen- 
tiel avec un cancer pancrhatique est très difficile (fig 3, 
4a et b)  et A fomiori dans les associations pancrbatite 
chronique et cancer. 

L'exploration scanographique est très utile pour le bilan 
des complications qui peuvent être des poussées aiguës ou 
des complications vasculaires A titre d'anévrysmes du tronc 
cceliaque ou d'obstructions veineuses portales avec une 
image de zone hypodense lors de la phase vasculaire 
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Flo. a. - Homme de 4, éthylique, ayant un l e t h  rtitentlonnel 
avec r )  1'4chographie une dilatation de8 m h  Mllres et des 
canaux hdpetiques. L'examen scsmgmPMgue mon& une téte 
panerdatique augmentée de volume mec dûs cdclfications 
pancr8atlquis et une dilatation des csnaux. 

L'lnrewention révéle un gros Mac hflahrttatoh paeudo- 
tumwal et rétude anetomlque prc[else Gu'# s'agit f i n e  
pancréatite chronique peu Ivolutlve. 

précoce au niveau de la confluence ds la veine 
mésentérique supbrieure et de la vs!ne spl8nique et des 
images de collat4reles veineuses. ' 

CI Le faux kyste du pancréas *:. 

C'esr un mode d'8volution vers la gu8rkc-n des pancrba- 
tites aiguls ou une cornpllestion des pancrbstltes 
chroniquea. II est très aldment mwnnil fi l'échographie 
mais l'examen scanographique pemët oh bilan plus prkis  
de ses Ifmites (fig. 2 )  et de son kxfeilkion surtout A titre 
prb-opbratolre. En effet, ces pseud*k$&s pavent  s'éten- 
dre dans la rbglon rétro-p8ritonéale.se dans I'imes- 
ttn grale, entralner des lesions vasculaires par Brosion de 
I'arthre splbnique (pseudo-anévtysme) arcades pan- 
crbatieo-duod8nalss ou ds I'artére pa&fa4u'od~nals (dans 
les Ilesions ebphaliquesj. 

6 

d) Les traumatismes pancrbatiques 

k s  fmcturw du p a n h i  slMP: bieh. 9,bllctlvlaa au 
scanner qul montre bien la coupWb du &mnohyrno 
I'hbmwme amoci8. Les 4ventue~lss compli~atlons, faux 
kyste et pancréatites post-trsumstIquei, serbnt Bgalement 
bien explorés par scanographie. , 

- 2) Loo traneurs du p m d a i  

a)  te scanner du pancréas 

a. 1 . Les ed4nocarcinomes du pdnc&s et les carcinomes 
papillaires 

Les premlers sont 
seconds. La ilgni majeur du 
une eugmintitlon 

Fig. 4. - Hamme de 45 ans avec I ïn tmnt lon  une volumi- 
neuse messe centro-duodéno-dwo-pencrt!at&ue obstwrrnt h 
pas8age duod8nal. L hspect est évoc~teur fun cancer de le Mie 
du pancrbes. L'examen scano~mphique : a) 3 mois plus tard, 
montre une tlre du pancréas augment& de vdume avec des 
calclficarlons, Un nouvel examen scanogr#phique, 3 mois plus 
terd; 6) rdvdle un aspect lnchangl duoquant le dkgnostic de 
wncdatire calcifiante pseudo-tumorele, 

Hg. 6. - Homme de 32 ans, Bthylique, ayanr fuit une pan& 
th i$u& chez lequel I'écho montre un faux kyste du p a n d e s  
confïrtn4 par Iéxemen scanographique et par I'lntetvention qui 
permet le drainage de ce kyste. 



en dg!& II faut touloura se mbfier quand on a une modifi- 
cation abrupte des contours harmonieux de la glande et il 
faut n4anmoins 2 à 3 cm de diambtre pour que la tumeur 
soit visible. Lci itructure tumorale est habituellement 
moins deme que le reste du pancrém mais ceci est 
surtout vi6iblo nprb bolus. On note le caracthre 
hétérogéns lib 9 la necrose centrale pour les tumeurs assez 
volumineuses. La prbsence de calcifications est rare mais 
elle n'blimine pas le diagnostic. 

La rbpartition du siige des tumeurs est (3) de'61 % pour 
la t h ,  13 % pour le corps, 5 % pour la queue cependant 
que le cancer porte sur plusieurs perties dans 21 % des cas. 
Les tumeum de la tgte ont tendance B être plus petitea 
(5 cm en moyenne) que celles de la queue -(en moyenne 
10 cm]. 

Le diagnostic est difficile pour les petites tumeurs. Pour. 
certaines tumeurs, il semblerait que I'bchographie puisse 
être meilleure sl la differenciation tlasulalre est difficile à 
objectiver au scanner surtout avant In]ection intra-veineiise 
ou chez des sulets trhs maigres. 

Le dlagnastic emt t h  dlffloile avec la pmcrhtlti 
chronique mrtout 8'11 sxlata des fgmm nkrotlqusa 
avec cmlcifi-S. Les canaux biliaires et  le  Wlrsung, 
dont les perois sont régulières, sont dllatbs une fois sur deux 
et ceci est mleux visible en échogrephle. Dans Iw m 
d i l l e i ,  Ia ponction biopsie roui ieho ou, d 
n'esf pai  podbk, ~ n i s  cmti.810 mannegraphique 
put a- dW arguments dOeYfm. 

L'extension locale est mieux précisbe par scanographie 
encore qu'elle solt souvent sous estime9 par rapport à la 
réalit&. - 

On recherchera l'effacement des plans graisseux rétro- 
pbritondeux et celul des vaissaaux rn8sent8riques. le defaut 
de visibilitb des gros vaisseaux pré-vertebraux tfig. 61, 
I'lnfiltration du phdieule hbpatique. Sur 53 carcfnomes du 
pancréas (1 1 ) on a constaté dans 20 cas (37,7 %) un Bpais- 
sissement du tronc cœliaque ou de I'arthre m4sentbrlque 
supbrieure, Ce serait un signe de non-ophrabilitb. 

Les adbnopathies pbri-aortico-caves sont vlslbles si elles 
sont suphrieures à 1,5 cm. Comme elles sont souvent 
petltes, elles sont sous estIrnees alors qu'elles exlstent dans 
114 des cas. 

Il faudra toujours rechercher les compllcations vasculaires 
possibles telle I'obstruction de la veine splénique et 
l'extension aux organes voisins. surtout i'estomac et le  duo- 
dbnum. L'ascite n'est pas rare et les mbtastases hbpatiques 
qui existent dans un cas sur deux aoront recherchées de 
pattl pris mais on les verra mieux en Bchographie. 

b) Les tumeurs kystiques du pancréas Il 6) 

II faut distinguer (1  6) les adenornes macrokystiques 
compods de kystes de plus de 2 cm, de potentisl malin et 
pouvant htre considérés comme la forme pré-rnallgns d'un 
cystadbnocarci no me du pancréas et les adénomes rnicm- 
kystiques compos8s4 de kystes de petlte taille, de moina de 
2 cm et sans auctin caractére de malignitb, Sur une sbrie 
anatomopathologique de 75 tumeurs kystiques de I'AFIP 
(1 6), on a 41 cas d'adbnomes micro-kystiques. En fait 
cette statistique ne reflhte pas la fréquence relatlve rbelle de 
ces 2 types de lesions car les cystadénornes mucineux et les 
cystad6noearcinomas sont de loin les plus frbquents, 

Typiquement les cystadénomes dreux sont bien encsp- 
SUI&$ avec une multitude de petlts kystes et des septe 
donnent un aspect en rayon de miel. Il y a souvent des cal- 
cification~ volumineuses. Les eystaddnomes mucineux et lear 
cystadbnocarcinomes sont bien encepsul6s mais il y a un 
seul kyste volumineux evec plusieurs petits kystes filles et 
l'élément solide est important avec une parof fibreuse 
&paisse. II y a parfois des calclfications et elles sont petites. 
II est impossible de falre la difFérenoe entre les eystadé- 
nomes mucineux et les eystadbnocarcinomes et la  biopsie 
est indlspensable. Naturellement s'il existe des slgnes 
d'envahlssement, ceci signe la malignité. 

II faut savoir que, en cas d'adbnome micro-kystique, les 
kystes peuvent Btre si petlts que l'on peut penser3 tort b un 
ad~noearcinome du pancrbas (1  6). 

Citons les tumeurs kystiques autres tels le kyste hyda- 
tique du pancréas {fig, 7). 

..cl Les tumeurs endocrines du panerbas 
fia. 6.- Homme' de 68 ans où r&ho montre une masse . 
&hogène po&cyc//que du corps et de k queue du pencréas. Le C. 1 . Les tumeurs endocrines skcrktante:: 
scenner confirme h tumeur hétérog&ne de 18 t l te  du pancréas 

, - Les insulinomes (8) : 
evec effacement des plans greisseux , r8tro-p&ritondaux et Ils sent de petite taille B cause de leur symptomatologie 
défaut de visibllitB des gros vetsseaux prd-yedbreux. LÏntep 
vention p m e t  de &rifier qu'll existe une B n m  tumeur bruysnte et très difficiles B volr en Bcharaphie et en sano-  
pancréatique de la taille de deux polngs d'adulte manIfestement graphie. Seules les tumeur8 volumineuses sont visibles 

c a n d m s e .  Une gastrotomk de derivation est effectuée mais le (fig. 8) sous forme d'une plage d'hypervascularisation. Sur 
malade &Bde f 5 jours plus terd. 5 insullnomes, 4 frirent dhcelbs au scanner el leur taille Btait 
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c.2. Les tumeurs endocrines non séerdtantes 

F6g. 7.  - Femme de 25 ans hospltallsh pour splanom6gulie. 
L 'échogrep hie montre gu 'il ~ ' 8 $ i i  d'une masse kystique non 
splénique. A /'examen scenographique, il semble s'a@ d'un 
kyste spldnlque mais le paneréas n'est pas Indiwdualisë. A 
Iïntervention, on constate qu'ii s'a#& d'un kyste h ydatlque de la 
queue du pencnhs chez une jeune femme ayant tou/ours vécu 
en forraim. 

flm. 8. - Mekde de 40 ens mffr8nt  de pouaséoa hypoglycP 
miquea. Le scanner r é d e  une tele de pancrdas uugmentée ûe 
mlume sr hypervmscul~rlsée .compatible avec le diagmtk 

Leur diagnostic scanographique est en g4nhral faelle car 
elles sont de grande taille. hypervascularia~es et malignes. 

C'est une affection rare d'8tlologie inconnue (31 earscté- 
risbe par l'infiltration du pancréas par du tissu adlpeux. Tout 
le pancréas est au~rnenth de volume de façon diffuse avec 
un remplacement presque complet du parenchyme par de la 
graisse. Le canal de Wirsung est vlsible sous Torrne d'une = 
zone linbaire d'attbnuation accrue au milieu du pancrdss. 

II ne faut pas confondre cet aspect avec les petits dbpbts - 
de gralsse intra-pancréatique que l'on rencontre de tempa B 
autre lors des examens scanographlques (17). 

LES ArppMIONS r . 
,, ,L CENF-.. T 

L'examen scenographlque a sa place dans la pathologla 
~ngbni ta le ,  Inflammatoire. traumstique ou tumorale du 
pancréas chez l'enfant. 

1) b mdadlo flbro-kystlqum du penerbai ou mucovb 
cidais 

Elle est due A la aecrbtion d'un mucus 8 viscositb 
exsgbr4e responsable d'une obstruction des canaux excr4- 
teurs pancréatiquea. II en r6sulte un blocage des canalicules 
pancréatiques puis une dilatation kystlque des acinis bient6t 
associée B une scl4rose qui détrult le parenchyme restant B 
l'exception dis i16ts de Langerhans. 

L'examen scanographique, tout comme I'bchogrsphie. 
révhle des modifications pancr4atlques tout B fait superpo- 
sables I celles d'une pancr4atlte chronique (31 avec un 
panerbas rbgulier, de petite taille, une dilatation du canal de 
Wirsung et des calcifications intra-canaliculaires. On peut 
~~a lernent  voit dans les formes évolubes avec cirrhose des 
signes d'hypertension portale et des, varices œsopha- 
gienne~. 

dàd8nume. L Ïnterventlon précise qu'll s'agit d'un Insulinome du 2) L'hypmplaili du pancrd~a ou syndrome du 
confluent win8un spiho-portal peu secrétant et non irivudif.: 

Shuwchmnn-hmond 
de 7, 8, 15, 17 mm 16). 3 d'entre eux furent d4eelds L 
I'échographle. Pour les tumeurs de petite taille, il faut 
donner la prbfémnce à I'artbriographie du pancréas et au 
dosage Btag6 de I'insuline dsns lei veines dérentes du 
pancréas, technique trds aphcifique mais d'interprétation 
dbllcate. 

- Le gastrinome 13) ; 
C'est une tumeur rere dont 1% dlamhtre varle de quelques 

mm A 15 4 20 cm. 70 % des cas envlron sont malins et 11s 

moftik des malades ont dbjh des mbtastases hbpate 
spléniques osseuses ou péritonéales au moment du dia- 
gnostic. 
- Les autres apudames sont exceptionnels, en gbnbral de 

grande taille et  malins. 

. la symptomatologie est cornparabIo Si celle de la m u e  
viscidose avec la mlme insuffisance panerkatique exocrine 
mais le test de la sueur est nbatif. 

C'est une hypoplasle llpornateuse du pancréas carectC 
risbe anatomiquement par une infiltration graisseuse 
massive de la glands avec atrophie du syst~rns exmrine 
mais~co~sewatton du pancréas endocrlne. 

- 
L'examen scanographique tout comme 1'6chographie , 

montre bien l'infiltration graisseuse massive de la glande. 

81 Lem pa- 

Sur uns série de 130 cas (.t 71, on a 49 cas de pancrbatlte , 

Idiopathique algul ou subaiguë. 18 cas de pancréatite idio- 
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pathique chronique familiale ou non, 27 cas de panerdatite 
par obstruction eongbnitale ou acquise bilio-pancréatique, 
29 cas d'origine m4dicamenteuse, 7 cas d'origine inflamrna- 
toire. De cette &rie Btaient Blirninbes les causes p s t -  
traumatiques, post-opbratoire, nutritionnelles. les oreillons, 
la mucoviscidosa et les parasitoses. 

Sur une série de 183 cas { 18) 03 sont inclus les 130 cas 
de la préchdente &rie, on a 79 pancréatites aiguës idiops- 
thiques 38 d'origine obstructive (obstruction cong6nitale ou 
lithiase), 12 d'origine infectieuse et 54 d'origine iatrogene, 
la cortierirh6rspie Btant en cause dans la moiti4 des cas 
parfois en association avec la L. ASPARAGINASE. 

L'btiologie traumatique constituerait 30 % de l'ensemble 
des pancréatites ai~ubs. 

CBchographie est suffisante au diagnostic dans 86 % des 
cas d'une &rie de 144 Bchographies (1 91 chez 1 10 enfants. 
15 seulement, dont 4 avaient une ascite. n'ont pas pu &Ire 
examines en raison des gaz intestinaux. C'est en pareil cas 
que l'examen seanographique peut être indiqué et il montre- 
ra un pancreas dont la taille est en moyenne le double (1 91 
de celle d'un pancréas normal, ceci en raison de l'&&me. 

Les pancrbatites nbcrotiw-hbmorragiques sont plus rares, 
et bhnefieient kgalement de la scanographie dont les 
aspects sont superposables B ceux de i'adulte. 

Les pancrbatites chroniques sont très rares chez l'enfant. 
secondalres B un traumatisme, 8 une malformation des 
voles billaires ou des canaux pancréatiques. 

Les faux kystes du pancréas sont la complication la plus 
frequente des pancréatites de toute origine. Ils sont généra- 
lement.déeel6s par I'dchographie mais l'examen scanogra- 
phique peut 8tre indiqué dans certains cas d'échec de 
I'Bchographie, en particulier au niveau de la queue du 
pancréas, 

Ils sont dus à des accidents de la voie publique ou à des 
s4vices, Sur une sérle de 8 l8sions du pancrbas (201. on 
note 3 cas de contusion et 5 cas de pseudo-kyste post- 
traumatique. La pancréas, bien protégé par sa situation 
profonde, peut gtre blessé au cxiurs de traumatismes 
pnrticuliers par leur siège épigastrique, leur direction d'avant 
en arribre, leur intensité. La glande est alors écrasés contre 
le billot vertébral. Quand le traumatisme blesse le canal de 
Wirsung, on a immédiatement des lksions de pancréatite ai- 
guë, tandis que l'atteinte des canalicules excrkteurs aboutit 
progressivement à la constitution d'un pseudo-kyste aprds 
un intervalle libre allant de 1 6 jours A 6 mois dans les obser- 
vations rapportées. 

5)  Les tumeurs pancrbdquea 

Elles sont tr$s rares, 
a) Les tumeurs non secrdtantes 

Elles peuvent Btre solides ou kystiques. Le cystadbnocar- 
cinome se volt dans la 2' dbcads de la vie. Les cyatad6- 
nomes benins sont trAs rares chez l'enfant. 

Flg. B. - Enfent de 4 ans chez kquel l'examen scanographique 
suspecte un neuroblastome de la queue du pancréas confirme 
par I'lntewenrion 

rig.10. - Nourrisson de 20 mois avant une 8nglomatose caver- 
neuse $ f i s 8  depuis la naissence, L'enemen scenographique 
rév&le un volumineux angiome spl&nique et un de la tête du 
pencrdas. 

ies tumeurs solldes sont avant tout le carcinome, surtout 
de siége c4phalique. rapidement mortel dont 20 cas ont étb 
collig8s. Citons i'exceptionnelle localisation intra-pan- 
crbatique du n~uroblastorne dont nous avons observe un 
exemple au niveau de la queue du panerbas Mg. 991 et les 
snvahisgernents lyrnphomateux du pancréas dont nous 
avons aussi une observation. . 

bl Les tumeurs secr&tentes 

Les insulinomes sont souvent de petite taille et einsl de 
diagnostic difficile rndme A ventre ouvert. 

Mentionnons enfin d'autres tumeurs plus rares comme les 
localisations angiomateusss au pancrbas dont nous wons 
observe un cas (fig. 101, les lipomes ou l'ha* *orne. 
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Cexamen scmo~rsiphique est une méthode d'imagerie 
permettant une banns Btude morphologique du pancréas 
car on peut préclser au mleux les modifications de volume, 
de contourri et de structure de la glande. Toutefois, ces 
constatations morphologiques sont d'lnterprbtatlon wuvent 
difficile car une même augrnentstlon de volume ou une 
mlme variation de densité de la glande peut correspondre à 
plusleurs diagnostics Btiologiquss. 

D'sutre part, un aspect hétbrog8ne du parenchyme aprés 
prlse de contraste sans mdification de volume ou des 
contours peut ne pas avoir de substratum pathologique. 

Enfin, l'examen scanographique ne permet en aucun cas 
de prévoir l'histologie (sauf pour les tissus graisseux). Dans 
les cas difficiles, il apparatt donc nbeessaire d'effectuer une 
biopsie du panceas sous eontrble échographique. ou sl 
I'écho n'est pas possible, sous contrôle scanographlque. 
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PETITE ANMONCE 
. . 

VENTE de suite : cuisine, vaste sdjour, salon, belle che- 
minée ; 1 "' étage ; 4 chambres, salle de bains, jar- 
din potager, arbres 'fruitiers, terrain : 2 000 m2 

E 71 1 81, Tarn proche, Albi, Gaillac, cadre cl6tur6, nombreuses dhpendances, 600.000 F. 
agréable, maison ancienne, parfait état, habitable Tél. 16 {63} 33.78.75, 
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